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Pu-dcconudo uoll 6d6d(blogl5jlnf5ntfl como eli'r‘sor:\'n; o

s clo mas necesitado. A pesar de la gran importancia que tiene, - |

.lgu r odontélogoc tienden a dismlnulr su valor ya sea por
S lgnonncia o por indiferencia hacia los conceptos maés recien-

‘tes de la odontologia actual yas |as metas finales que han de
;loguna

- El valor de este servicio nunca seré suficiesntemente pon-

derado ya que un tratamiento odontolégico poco adecuado o

- ingatisfactorio realizado en la nifiez, puede dafiar permanen-
temente ol aparato masticatorio, dejando al individuo con
muchos de los problemas dentales hoy en dia tan comunes
en la poblacién adulta.

Cuando un dentista asume la responsabilidad de trabajar
con nifios, debe prever que la tarea le resultara algo dificil, ya
que practicar una odontologia para niftos no es facil.

La odotontologia para niflos requiere algo mas que cono-
cimientos dentales comunes, puesto que esta tratando con
organismos en periodo de formaci(m.

La endodoncia es el medio para conservar lo 6rganos den-
tarios que han sido afectados por causas traumaticas, caries
o accidentes y es reconocido el valor de conservar los dientes
hasta la época de exfoliaciéon normal.

La odontologia para niiios trata generalmente de preven-

cién y la prevencién es siempre la meta final de la ciencia mé-
dica en su totalidad.
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'PRIMERA VISITA

“Historia Clinica del Paciente.

" Debe de haber disponibles formularios ya impresos para‘
registrar estos datos, que deberan incluir:

Nombre completo del paciente, y su diminutivo, nombre
del padre y de la madre, sus respectivas direcciones y nime-
ro de teléfono, la persona responsable del pago de los hono-
rarios, su direccidén, numero de teléfono, ocupaciéon y la enti-
dad para la que trabaja. También se debe pedir y registrar el
nombre de 1a persona que recomend6 su consultorio al pa-
ciente o a los padres de este, {(es un gesto amable enviar a esa
persona una nota de agradecimiento.)

Se debe de anotar que es lo que le aqueja principaimente.
Si este mal es una urgencia el paciente deberéa recibir un tra-
tamiento de naturaleza paliativa o corrector durante esta pri-
maera visita.

También debe averiguarse si el nifio recibe examenes mé-
dicos regulares, y el nombre y la direccion de su médico. Si el
nifio ha sido recomendado por su pediatra, debera consultar-
se con este ultimo antes de empezar el tratamiento.




Eo tlmbldn do gran avud“': avovtoulv :i ol niﬁo um. ln vi-

ntales: v pcr qué El roglstro e complota con o hch-

irma de la. pouona que dais Informlcién. nl como sure-.
e lacién con ol pucwnto

' HISTORIA MEDICA Y ODONTOLOGICA PRELIMINAR.

~ Nombre del nifio

- Diminutivo’
Edad - ;
Fecha de nacimiento
Lugar de nacimiento
Direcciéon
Teléfono

Tilde io que corresponda

1.¢Tiene el nifo un problema de salud?

Si No

2. (Esta el nifio bajo tratamiento médico? Si No

3.¢Ha tenido el niiio alguna de estas afecciones? Si No
Sies ‘si’”’ marque donde corresponde)

..... Afeccibnde corazén ......Lesiéndel rifion o higado ...
Tuberculosis ....Fiebre reumatica ....Asma
Epilepsia .... Anemia ....Nerviosismo
Problemas de coagulacion ..

.....

.....

.. Alerglas ..... Diabetes
4. ;:Manifestd el nifio alguna reaccidén desfavorable a un me-

Si No
dicamento como penicilina, aspirina o anestésico local?
5. (Esta tomando ahora algin medicamento? Si No
6. ¢ Estuvo el nifio hospitalizado alguna vez? Si No
Si asi fue, dé la facha y razén

Fecha ......coveis Razén

-----------



i Prognn normalmonto S
rereneenes @ cussta aprender

o Obsctvucionu (han de afectuarse anotacionos pan cada unn
d. hs uspuutas afirmativas pracodento:)

Trcenusissessnren Besessivsancranave .

--------------------------------------

.....................................

.....................................

dental.

-------------------------------------

............................

11. ¢(Es la primera visita de su hijo al dentista?
Si‘‘no’’, déla fecha del ultlmo
examen dental.
12. ¢Tiene su hijo ahora un dolor de muelas?
~13. ¢(Tuvo su hijo dolores de muelas?
14. (Tiene su hijo con frecuencia
aftas o marcas’’ de fiebre'?

Nota.
La pregunta nimero 9 de lahistoriamédicaproporcionaun
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modio sutil dc dototmlnnr la ldld pnlcoléglcl Y ovolutiva ‘del .

_j’nlﬁo -~ Los’ problcmn do conducu en ol consultotio odonto- :
\oglco: ostin a menudo ulocionldoo con s incapacidad del

- niflo de comunicarse con ol odontélogo y de seguir ias ins- o

o truecioms, Yysu incapleidad puede osur nlaclamda con una :
“baja caplcldld montal :

Dospués de que so ha obtemdo fa informacuén ptcliminlr,‘ ‘
e |l punona que toma el historial lleva al paciente y al padre o

- & ls madre a la sala de tratamiento. Se sienta al paciente en la
unidad se estudian con cuidado las tarjetas del historial y se
examina a fondo la cavidad bucal. Se hace una valoracion
cuidadosa de la estructura fisica general de! nifio. Se le su-
_giere al progenitor o persona que le acompaifie que en esta vi-
sita deben limpiarse los dientes, aplicar a estos un floururo y
dar instrucciones de cémo cepillarse los dientes. Debera to-
marse una radiografia completa de la boca, asi como impre-
siones para hacer estudios sobre la misma. Después puede
hacerse una valoracibn mas completa de la boca, y puede su-
gerirse algun plan de tratamiento. Puesto que esto toma
tiempo y estudio, se hace otra cita para los padres, en la que
se presenta un diagnéstico completo del caso, que sepan qué
tipo de problema se presenta y también el costo aproximado
del tratamiento. Segun la capacidad econ6mica de la familia,
pueden sugerirse planes alternos de tratamiento.

Al nombrar presupuestos, hay que evitar dar cifras exac-
tas o un numero determinado de cavidades, por que méas tar-
de el padre puede decepcionarse si se encuentra otra cavidad
o si se necesitan procedimientos mas complicados de o que
se pens6 en un principio, asegurarse siempre de que alguno



| d“'o' p“'“ o la P""ON fllpomablo dol ploo lnruobo ol
‘pr upuono.,. Lol ‘

La Rmaaulmd dol Dentista
Hacia su Paciente.

La usponsabuhdad del dantista hacia su paciente requiere
,qui use buen juicio al planeat y llevar a cabo su tratamiento. ‘
“Ef'servicio debe realizarse usando al maximo su capacidad v
. ‘deberé cobrarse un honorario justo por ello. Uno de los prin-
cipales requisitos del manejo satisfactorio del consultorio es
el manejo del paciente. Para cumplir con su responsabilidad
hacia el paciente, el dentista debe ser capaz de manejar bién
a los nifios, la falta de capacidad para manejarlos puede
frustrar todo intento de realizar odontologia de gran calidad.

Debe darse énfasis a la prevencion, lo que requiere no solo
conocimientos de técnicas preventivas, sino también el co-
nocimiento cientifico de sus funciones. Un dentista compe-
tente debe ser capaz de contestar inteligentemente las pre-
guntas de los pacientes y sus padres con conocimientos
correctos.

El dentista debe transmitir al paciente y al padre el valor
de cuidados dentales adecuados. Debe convencerios de que
cuidados dentales en la nifiez son una inversion para la salud
futura. La buena odontologia no empieza en la silla dental,
empieza en casa con higiene bucal adecuada, una dieta sen-
sata con restricciones de carbohidratos, la participacion en
los esfuerzos de la comunidad para fluorizar el agua, y con el
establecimiento de programas dentales para los indiferentes.
De asta manera, se puede efectuar una odontologia eficaz sin
silla dental, puede que su impacto en el pablico sea tan nece-




uvlo como ol ufuorzo n-liudo on la sllh donn! En ottu"_ .
J71Y domologic inhntll nf.

,_ ) rvlcio dcntal quo no d-bo olvldoru o ol de Ios ni-
“ﬂou utundot o con mnllormnclonu, sin embargo, estos ni-

o1 flos: noculton cundadoa dentales mucho ‘més que los otros, a-
. causa de su problema, el nifio con paladar hendido o el epi-
. léptico puodo ser manejado en el consultorio como el espésti-

.. ¢o, ol nifio con pnréluis canbnl puoda tratarse moior con :
v_anutnh gonaul ;

en el Consultorio Odontolégico

. Hacer comprender a los padres que, una vez en el consul-
torio ol odontélogo sabe mejor cémo preparar emocional-
mente al nifio para el tratamiento necesario.
Los padres deberéin tener confianza total en el odontélogo
vy confiar su hijo al cuidado. Cuando el nifio es llevado a ia sa-
_la de tratamiento, los padres no deberan hacer ningin gesto
. como para seguirlo o para llevar al nifio; a menos que el odo-
ténlogo les invite a hacelo, algunos niftos en edad escolar se
portan mejor en ausencia de sus padres, especialmente; si el
trato de estos ha sido defectuoso. Sin embargo, hay casos en
que la sola presencia de los padres infunde confianza en el ni-
fio, especialmente si tiene menos de 4 afios de edad. Si se in-
vita al padre de un niio mayor para que pase a la sala de tra-
tamiento, debera desempeiiar el papel de un huésped pasivo
vy pemanaecer de pie, o sentarse alejado de la unidad, no debe-
t4 tomar al nifio de la mano, ni mirarle con simpatia y expre-
sion asustada. No hay nada que trastorne mas el éxito del

te 2 oducaclbn v nrvl- A—'i-:,.".f




: _'monolo dn un nlﬂo qu- una situaclén on quo la mldu onb €0- v
munlclndo Intormncldn hlu sl 'nifo; o le esté tun:mmondo

sta divisién de obediencias lisvars a desconfiar

dol dominq Y también crnré tomor a: Ios proccdlmhntos
; ‘dontalos :

A cada nifio paciente se le debe dar la oportunidad de reci- -
bir una atencién dental completa. El odontélogo no ha de in-
tentar docldur o que el nifio y los padres aceptardn ‘o podran
. afrontar. Si-los padres uchazun una parte, o todo un plan de
* ' tratamiento, el odontélogo por lo menos habra cumplido su

’ obligaclon. si se tomé el tiempo para educar al nifio y a los
padres acerca de la importancia de los procedimientos que
fueron previstos. Padres aun de medios moderados hallan -
_ nhabituaimente 1a manera de que se complete la atencion den-

tal si se les explica el hecho de que la salud dental futura del

nino y hasta su salud general, esta relacionada con la correc-
cién de los defectos dentales.

Manejo del Nifio en el Consultorio Dental.

Es agradable obsevar que la gran mayoria de los nifios que
{legan al consuitorio para trabajos de correccién pueden cla-
sificarse como buenos pacientes, también es cierto que la
mayoria de los nifios llegan al consultorio con algo de apren-
sién vy miedo. pero, como muestra la experiencia clinica
pueden controlar estos temores si los racionalizan.

Es bueno que el nifio venga de visita al consultorio antes
del dia en que va a empezar el tratamiento ya que los nifios
temen a lo desconocido y se sienten mal preparados y apren-
sivos para afrontar nuevas situaciones, visitar al odontélogo




lf:-ntos d-l tutamionto puudc h-ccr que lo dnconocido u
‘uolva» mh hmllin v ul vez mmguo t.morn ° nocnidadu

£ Son imponantn Ia hou v duncidn do Il vhltl cuando sea
: 'posiblo, los nifios no deben pemanecer en la silla més de me-
o die. hora, si la visita tarda mas, los nifios pueden vplvese me-
- nos coopﬂnlvol hacia el final. No deben darse horas de visi-
ta @ los niflos que todavia, no van a la escuela durante el pe-
. riodo dedicado a la siesta, ya que a esta hora fos nifios estan
oln"ulmamo adormilados, umablos Yy son diﬂmln de mane-
jar.
El odontélogo debert tolllzar sus deberes con destreza, -
i rapidez y. minimo de dolor. Si el procedimiento tiene que pro-
~ducir dolores, aunque sean minimos, es mejor prevenir al ni-
fio y asi conservar su confianza, el nifio puede soportar mo-
lestias si sabe que pronto acabarén.
Cuando el nifio sea buen paciente, digaselo, esto im-
“pondra una meta a su comportamiento futuro, por ejemplo
en vez de dacirle que ha sido un nifio muy bueno, digale que
hoy se porto muy bién en la silla.

Darle al niflo algun regalo cuando se ha poriado bién for-
ma parte de un manejo adecuado.

Hay que tratar al nifio como individuo con sentimientos y
emociones, y no como objeto inanimado en la silla. Si puede
sostener el algoddén, o ayudar en otra cosa poco importante,

ol nifio sentird que es parte del servicio que se esta realizan-
do, y se interesara y cooperara mas.

El odontélogo nunca deberés perder su dominio y enfadar-
se, si pierde su control y eleva la voz, solo asustarad mas al ni-
o, y se le dificultard mas aiun su cooperacion. Si el dentista
ha tratado o mejor posible y no puede entablar relacién con

el nifo, es mejor admitir la derrota que arruinar al nifio para
tratamientos dentales futuros.

10




: Entu todoo los problomas asociados a la odontopadmtll '

dl.mmuir las molestias, tales como sedantes. analgésicos,
Mpnoms tranquilizantes y anestesia general.
El examen de un niflo, sea el primero, sea la situacnbn pe-
" riddica. debe ser bien completo. Como primera parte del exa- -
_“men han de revisarse los tejidos btandos, incluyendo encias,

~ tejidos vestibulares, piso de la boca, lengua y paladar. Des-

- pués hay que examinar criticamente la oclusién y éohsigmir )
~ lasirregularidades de caracter dental y 6seo. Por fin, los dien-
' “tes habrén de ser cuidadosamente examinados en busca de

lesiones de caries. Complemento de todos estos pasos de
examen es la radiografia.

1n

I'mlnoio os sin duda ‘ol més. impoulnto. ya que si.no oxlsto'f:"_::‘i' ‘
ooporncldn ldocuada del paclonto. los procodimiontos den- -

. fviﬂos métodos para aumentar ia coopeuci(m del paciente y‘.'" iy
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DESARROI.LO Y MORFOI.OGIA
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DESARROI.I.O V MORFOLOGIA
DELOS DIENTES TEMPORAI.ES

Es apropiado tener una breve consideracion de la morfolo-

gia de los dientes primarios antes de considerar los procodn-
mientos de restauracion en los nifios.

CICLO VITAL DEL DIENTE.

Lémina Dental y Etapa de Brote (Iniciacién).

Ya en la sexta semana de la vida embrionaria se pueden
apreciar evidencias del desarrollo de los dientes humanos.
Las células de la capa basal de! epitelio bucal experimentan
una proliferacion de ritmo mas rapido que el de Jas vecinas. El
resultado es un espesamiento del epitelio en la region det fu-
turo arco dental, que se extiende a lo largo de todo el borde

flibre de los maxilares. Este fendmeno se conoce como “‘pri-
mordium de la porcién ectodérmica de los dientes’” y su re-




“cada maxmlr. enla poucion que ocupaun los futuros dien-

Etapu de Copa

.La proliferaciéon de tas células continGa; como resuitado
.de un crecimiento desigual de las distintas partes del ger-
_men, se forma una etapa de copa. En la superficie del germen
‘aparace una invaginacion superficial. Las células periféricas

~.-de la copa formarén mas tarde el epitelio adamantmo externo
e interno. ‘

Etapa de Campana

{histodiferenciaciéon y morfodiferenciacion).

Hay invaginacién y prufundizacién continuadas del epite-
tio hasta que el 6rgano del esmalte toma la forma de una
campana. Es durante esta atapa cuando se produce una dife-

renciacion de las células de |a papila dental en odontoblastos,
v de las células del epitelio adamantino interno en ameloblas-
tos. También se produce morfodiferenciaciéon durante la eta-

pa avanzada de campana y se determina la forma de la futura
corona.

14

, k-ulndo se ﬂonomlna “lémina dontol" 'Al mismo tiompo. on |

tes, 50 producon diu tumofacclonn redondndn u ovondu., L



Esta etapa de crecimiento del esmalte via dentin‘a, estd ca-
sacterizada por un depésito en capas de matriz extracetular.
Esta matriz la depositan las células a lo largo del contorno

trazado por las células formativas al término de la morfodife-
renciacion.

Desarrolio Inicial y Calcificacion
de los Dientes Temporales Anteriores.

Se ha comprobado que la primera indicacién macroscépi-
ca de desarrollo morfolégico se produce aproximadamente a
las 11 semanas in utero. Las coronas de los centrales supe-
riores e inferiores es idéntica en esta etapa inicial a la de pe-
queiias estructuras hemisféricas, como cascaras.

Los incisivos laterales comienzan a desarrollar sus carac-
teristicas morfolégicas entre las 13y 14 semanas.

Hay evidencias de los caninos en desarrollo entre las 14 y
16 semanas.

La calcificacion del incisivo central comienza aproximada-
mente a las 14 semanas in utero, con el central superior que
precede apenas al inferior. La calcificacidn inicial del incisivo
lateral se produce a las 16 semanas y la del canino a las 17 se-
manas.

Es interesante sefalar que las fechas enumeradas precede

en 3 0 4 semanas las fechas que aparecen en la Cronologia de
la denticién humana.

15




El primer molar temporal supérior aparece macroscépica-
‘mente a la 12 1/2 semanas in utero. Se ha observado que ya a
las 15 1/2 semanas la punta de la cuspide mesiovestibular
puede experimentar. una calcificacién. Aproximadamente a

las 34 semanas la superficie oclusal integra esta cubierta por
.. tejido calcificado. Al nacer la calcificacion incluye aproxima-

.- damente tres cuartos de la altura ocluso-gingival de la coro-
na. 8 : : :

El! segundo molar primario inferior también aparece
macroscoépicamente alrededor de la 12 1/2 semanas in utero.
Habra evidencias de calcificacion de la caspide mesiovesti-
"~ bular ya a las 19 semanas. Al nacer, 1a calcificacién en sentido
oclusogingival incluye méas o menos un cuarto de la corona,

El primer molar temporal inferior se hace evidente por pri-
mera vez a las 12 semanas in utero. Ya a las 15 1/2 semanas se
puede observar calcificacion de la punta de la cispide me-
siovestibular. Al nacer, una cubierta completamente calcifi-
cada abarca la superficie oclusal,

También el segundo molar temporal inferior se hace evi-
dente macroscdopicamente a la 12 1/2 semanas in utero, vy la
calcificacion se puede comenzar a las 18 semanas. Al nacer
se ha producido la coalescencia de los cinco centros y sélo
queda una pequeiia zona de tejido sin calcificar en el centro
de la superficie oclusal. Hay cuspides cénicas aguzadas, re-
bordes angulosos y una superficie oclusal lisa, todo lo cual in-
dica que la calcificacion de estas zonas es incompleta en el
momento de nacer,

Se indica que los adyacentes segundo molar temporal y

1%




g primlro pormamnto siouon esquemas idbnticos de morfodl- .
hr.nchcibn. pero en distintos momentos, y que el. desarrolio
_Ielll dol primor ‘molar. pormanonto se produce poco. du-f K

pués. Se. he' domostrado también quo fos ptim.ros molnru‘ :

* permanentes estan sin calcificar antes de las 28 semanas de.

- ‘edad; en cualqmer momento dospués puede comenazar la cal-

, -clﬂcacidn Al nacer exuto snompro cierto: grado de calcifica-
. clén

- m" de los Dientes Temporales.

lncuivo central suporior '
El diametro mesiodistal de la corona es superior a la Iongi-
tud cérvico-incisal. No suelen ser evidentes en la corona las
; lineas de desarrollo; de modo que la superficie vestibular es
" tisa. El borde incisal es casi recto, aun antes que haya eviden-
“cias de abrasion, hay rebordes marginales bien desarroliados

en la cara lingual y un cingulo bien desarrollado. La raiz del in-
cisivo es cénica.

Incisivo lateral superior.

La forma del incisivo lateral es similar a la del central, pero
1a corona es més pequeiia en todas sus dimenciones. El largo
de la corona de cervical a incisal es mayor que el ancho men-
siodistal la forma de la raiz es similar a la del central, pero es
mas larga en proporciéon con la corona.

Canino superior.

La corona del canino es mas estrecha en cervical que la de
los incisivos, y las caras distal y mesial son mas convexas.
Tiane una cuspide aguzada bien desarrollada en vez del borde
recto incisal. El canino tiene una targa raiz conica que supera
el doble del largo de la corona. La raiz suele estar inclinada
hacia distal, por apical del tercio medio.

11




lncmvo central inforlor. ,

‘ 9uovostibulnt es s6lo 1Tmm inferior. La cara vestibular eslisa.
.-.sin los surcos de desarrollo. La cara lmgual presenta rebordos
. margmalos y cingulo. El tercio medio y el tercio mciaal en lin-
‘gual pueden tenar una superficie aplanada a nivel de los re-
bordes marginales, o puede existir una ligera concavidad, El
"borde incisal es racto y divide la corona linguovestibularmen-

“te por la mitad. La raiz tiene mé: o menos el doble del Ilrgo
de |la corona.

Incisivo lateral inferior.
La forma dellaterales similar a la del incisivo central paro

"Es_més pequefo que el superior, Poro u upnor Tin-

es algo mayor en todas las dimenciones, exepto la vestibulo-

lingual. Puede tener una concavidad mayor en a cara lingual,

entre los rebordes marginales. El borde incisal se inciina ha-
cia distal.

Canino inferior.

La forma del canino inferior es muy similar a la del canino
superior, con muy pocas excepciones. La corona es apenas
mas corta y la raiz puede ser hasta2 mm mas corta. No es tan
ancho en sentido linguovestibular como su antagonista.

Primer molar superior.

La mayor dimensidon de la corona esta en las zonas de con-
tacto mesiodistal, y desde estas zonas la corona converge ha-
cia la regién cervical. La cuspide mesiolingual es la mayor y
mas aguzada, Cuenta con una caspide distolingual mal defi-
nida, pequefia y redondeada. La cara vestibular es lisa, con

poca evidencia de los surcos de desarrolla. Las tres raices son
largas, finas y bien separadas.

Segundo molar superior.

Hay un parecido apreciable entre el segundo molar tem-
poral superior y el primero permanente. Existen dos cGspides
vestibulares bien definidas, con un surco de desarrollo entre
ellas. La corona es bastante mayor que la del primer molar,



I.. bifurcaclén entre las raices vestibulares esté prbxlma a
g la region cervical. Las raices son mas largas Y gruesas que las -
“ ded prlmor molar temporal, con la lingual como Ias més grande
" y gruesa de todas. Hay tres cluspides en la cara lingual; una
cuspide mesiolingual que es grande y bien desarrollada, una
cuspide distolingual y una cuspide suplementaria menor (tu-
bérculo de Carabelli). Hay un surco bien definido que separa
ta caspide mesiolingual de la distolingual. En la cara oclusal

se ve un reborde oblicuo prominente que une la cuspido me-
.siolingual con la distovestibular.

Primer molar inferior.

. A diferencia de los demas dientes ‘temporales, el primer
.- molar inferior no se parece a ningun diente permanente. La
- forma mesial del diente, visto desde vestibular, es casi recta
desde la zona de contacto hasta la regién cervical. La zona
distal es mas corta que la mesial.

Presenta dos claras cuspides vestibulares sin evidencias
de un claro surco de desarrolio entre ellas. La clspide mesial
es la mavyor de las dos. Hay una acentuada convergencia lin-
gual de la corona en mesial, con un contorno romboide en el
aspecto distal. La cospide mesiolingual es larga y bien aguza-
da en la punta; un surco de desarrollo separa esta cuspide de
la distolingual, que es redondeada y bien desarrollada. El re-
borde marginal mesial esta bastante bien desarrollado, aun al
punto en que parece otra pequeiia cuspide lingual. Cuando se
ve el diente desde mesial, se nota una gran convexidad vesti-
bular en el tercio cervical. El largo de 1a corona es en la zona
mesiovastibular superior a la mesiolingual; de tal modo. la li-

nea cervical se inclina hacia arriba desde vestibular hacia lin-
gual.

Las raices largas y finas se separan mucho en el tercio api-
cal mas alla de los limites de la corona. La raiz mesial, vista
desde mesial, no se parece a ninguna otra raiz primaria. El
contorno vestibular y el lingual caen derecho desde la corona



= Sogundo molur mforlov

Hay un’paucido con el primer moln pormanomo lnforlor. ;
‘ xcopto on que el disnte temporal es menor en todu sus di-
'_'m-ncionn La superficie vestibular esté dividida en tres cus-
.. pides ‘separadas por un surco de duarrollo muiovntlbulu Y
.. otro distovostlbulat .. Las caspides tienen un umuﬁo casi
" igual. Dos cuspides de casi el mismo tamnﬂo lpancon on lin-
uual y estén divididas por un corto surco llnuual. o :

;. El segundo molar primario, visto desde oclusal, par-co
; roctangular con una ligera convergencia de la corona distal.
- El reborde marginal muial uti mas dourrollldo quo ol dis-- .

“tal,

Hay una diferencia entre las coronas dsl segundo tempo-
ral y el primero permanente: la caspide distovestibular, que

en el permanente es inferior a las otras dos clspides vestibu- "
lares.

Las raices del segundo molat temporal son largas y finas,

con una separacion caracteristica mesiodistal en los tercios
medio y apical.

Diferenéias Morfolégicas Entre los Dientes
Temporales y los Permanentes.

1.-Las coronas de los dientes temporales son mas anchas

en sentido mesiodistal, en comparacién con su longitud co-
ronaria que las permanentes.




2.-Las raices de los dientes tomponln antorioun son‘ :
ntrocho: y largos en comparacion con el -ncho y lngo coro-
' rmrlos.

3.~E|'robordo cervical de esmalte de las coronas'an'terlorel
o8 mucho mas prominente en vestibular y lingual de los tem-
porales.

4.-Las coronas y raices de los molares temporales son mas
finas en sentido mesiodistal en el tercio cervical que las per-
‘manentes.

6.-El reborde cervical vestibular de los molares primarios
es mucho mas definido, en particular en los primeros molares
superior e inferior.

6.-Las raices de los molares temporales son relativamente
més largas y mas finas que las permanentes. Asimismo es
mavyor la extension maesiodistal entre raices temporales. Esta
separacidon deja mas lugar entre las raices para el desarrollo
de las coronas premolares.

7.-L.as caras vestibulares y linguales de los molares tempo-
rales son mas planas por sobre las curvaturas cervicales que
en los molares permanentes, con lo cual la cara oclusal es
més estrecha comparada con los dientes permanentes.

8.-Los dientes temporales suelen tener color mas claro
que ios permanentes.
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Denticién temporal

Cronologia de la Denticién Numana

Dierite

Comienzala
formacién de
08 tapdos
duros

4 meses in Utero

41/2 meses in Gtero

5 meses in tero

5 meses in (tero

@ meses in (tero

4 1/2 meses in (tero

Al ngcer
21/2 — 3fion
7— Soics
3~ 4mesm
3 -~ 4meses

meses
13/4— 2afics
21/421/2 008

Al nscer
21/2 - Johos
810 aflos

4- 5
11/2~ 13/4sfics
174 sfios

Cantided de ssmeite A

formado »l nacer

Tres quintos
Tres quintos

Un tercic )
Clmpiddes unidas
Cuspides arsiadas




| TamaﬁovMorlologh
dohChnnraPulpurdleumed

v Hay una variacibn individual considerable en el tamafo de
la cAmara pulpar y los conductos radiculares de los dientes
primarios. Inmediatamente después de la erupcién de los
dientes, las camaras pulpares son bastantes grandes y, en ge-.
neral, siguen el contorno de la corona. La cdmara pulpar dis-
“'minuiré de tamafo con el paso del tiempo y bajo la influencia
de la funcién v la abrasion de las superficies oclusales e inci-
sales de los dientes.

' Asi como hay diferencias lindividuales en la época de cal-
cificacion de los dientes y en el momento de la erupcion,
también las hay en la morfologia de las coronas y el tama#o
de la cAmara pulpar. Pero habré que recordar que ia radiogra-
fia no mostrara toda la extensién del cuerno puipar en la zona
cuspidea. Silos principios de la preparacién cavitoria son res.

petados, no serd un problema la exposicion mecanica de la
pulpa.

Anatomia del Tejido Pulpar.

CAMARA PULPAR.

La pulpa dentaria ocupa la cavidad pulpar, formada por la
cadmara pulpar coronal y los canales rediculares.
En el momento de la erupciéon la caAmara pulpar es grande

pero se hace mas pequeia conforme avanza la edad debido al
deposito ininterrumpido de dentina.
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I.l cémava pucde eltrochnru todlvll mla y su tsmnﬂo
' ronular por Ia fotmacién de aminl robaudora

' CANAL RADICULAR,

; Con la edad se producon cambio:
. Aplrocidos en: Ios canales radlculnres Las paredes dentinales
L se@. ldoloazan gradualmonte Y Ia forma del.canal pulpar es co-
T 'mo un tubo amplio y abierto. Conforme prosigue el creci-
- miento se forma mas dentina, de tal manera que cuando la -
* raiz del diente ha madurado, el canal radlcular es conside-
" rablemente mas estrecho.

Histologia del Tejido Pulpar

La pulpa es un tejido conjuntivo laxo especializado. Esta
formado por células, fibroblastos y una sustancia intercelu-
lar. Esta a su vez consiste de fibras y de sustancia fundamen-
tal. Ademas, las células defensivas y los cuerpos de las célu-
las de ta dentina, los odontoblastos, constituyen parte de la
pulpa dentaria. Los fibroblastos de la pulpa y las células de-
fensivas son idénticos a los encontrados en cualquier otra
parte del tejido conjuntivo laxo. Las fibras de la pulpa son en
parte argiréfilas y en parte coldgenas maduras.
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~ FIBROBLASTOS Y ‘risaAs. -

, Duramo ol dennollo el name-
o telatwo de elemontos celulares de ia pulpa dental dismin*-

ye, muentras que la sustancia intercelular aumenta. Al aumen-
" tar la edad: hay raducciéon progresiva en la cantidad de
‘ ﬂbroblastos. acompaﬁsda por aumento en el namero de

- fibras. En un.diente plenameme desarrollado, los elementos
: ‘colulares disminuyen en numero hacia la region apical y los
el olementos ﬂbrosos se vuelven mas abundantes.

Las fibras de Korff. Se originan entre las células de la
puipa como fibras delgadas, engrosandose hacia la periferia
de la pulpa para formar haces relativamente grussas que pa-
san entre los odontoblastos y se adhieren a la predentina.

La porcidn restante de ia pulpa contiene una red densa e
irragular de fibras colagenas.

<

ODONTOBLASTOS.

El cambio mas importante enla pulpa
dentaria, durante el desarrollo, es la diferenciacién de las cé-

lulas del tejido conjuntivo cercanas al epitelio dentario hacia
odontoblastos.

Los odontoblastos son células muy diferenciadas del teji-
do conjuntivo.

Su cuerpo es cilindrico y su niicleo oval. Cada célula se ex-

tiende como prolongacion citoplasmica dentro de un tabulo
enla dentina .

Sobre la superficie dentinal los cuerpos celulares de los
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: odontoblntos estén’ npnrados ontre si por condenncionn.
= las Illmadn barras tormimlu, que en un corte aparocon co-
. mo puntol finos 0 como lineas.

Los odontoblanos estin conectados entre si Y con las cé-

, Ivuln vecinas de la pulpa mediante puentes intercetulares. Los

.cuerpos de algunos odontoblastos son largos, otros son cor-
tos, v los niicleos estan situados irragularmente.

La forma y la disposicion de los cuerpos de los odon-

- tobiastos no es uniforme en toda la pulpa. Son mas cilindri-

cos y alargados en la corona, y se vuelven cuboideos en la

~. parte media de la raiz, cerca del vértice del diente adulto son

aplanados y fusiformes, y pueden identificarse como tales
solamente por sus prolongaciones en la dentina.

Los odontoblastos forman la dentina y se encargan de su
nutricion, tanto histogénica como biolégicamente deben ser

considerados como las células de la dentina. Toman parte en
Ia sensibilidad de la dentina.

CELULAS DEFENSIVAS.

Ademas de los fibroblastos y los
odontoblastos, existen otros elementos celulares en la pulpa

dentaria, asociados a vasos sanguineos pequefios y a capila-
res. Son muy importantes para la actividad defensiva de la
pulpa, especialmente en la reaccion inflamatoria. En la pulpa
normal se encuentran en estado de reposo.

Un grupo de estas células es el de 103 histiocitos o células
adventiciales o ‘‘células emigrantes en reposo’”. Se en-
cuentran a lo largo de los capilares. Su citoplasma tiene as-
pecto escotado, irregular, ramificado, y el nacleo es oscuro y
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oval Duunto ol procuo lnﬂamnorio rocogon sos prolongn-
"clonn cltoplnmicn. adqui nlotma redondeada omignn
) oitlo do inﬂ.macibn yee tumfovmnn ‘on mactohgoo

Otro tipo colular. ia célula de ruorvu del tejido conluntivo
.—fluxc ) cdluh mnonquimnosa Indohunci-da, que se en-

cuentran asociados también a los capilares y tienen nucleo »
- anual, stargado, parecido al de los fibroblastos, y cuerpos CI-
topldsmicos largos que a penas son visibles.

Son pluripotentes, es decir, que baio estimulos ade-
,culdou. se tnnnforman en cualquier tipo de elemento del te-
“Tlido coniumlvo En una reaccioén inflamatoria pueden formar
- macréfagos o células plasmaticas y después de la destruc-

cion de odontobiastos emigran hacia la pared dentinal, a tra-

. véz de la zona de Weil. vy se diferencian en células que produ-
cen dentina ropltadora.

Un tercer tipo de células, que desempefia parte importan-
te on las reacciones de defensa, es la amigrante amebiode o
célula emigrante linfoide. Eon elementos emigrantes que
provienan probablemente del torrente sanguineo, de ci-
toplasma escaso y con prolongaciones finas o seudépodos,
dato que sugiere caracter migratorio. El nicleo oscuro liena
casi totaimente la célula y a menudo es ligeramente escota-
do.

En las reacciones inflamatorias cronicas se dirigen al sitio
de la lesion. Hasta ahora no se conoce completamente la fun-
cién de aste tipo de célula emigrante.

VASOS SANGUINEOS.

7 La irrigaci6n sanguinea de la pul-
pa es abundante . Los vasos sanguineos de la pulpa dentaria

entran por el agujero apical, y se encuentra una arteria y una
o dos venas en éste. La arteria que lleva la sangre hacia la pul-
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{,pl. se nmlfica formando una ud m:. tan pronto entra nl cl-'
nal udieulor. Las venas' recogen la sangre de. 1a red capilary
ll regresan, a tnvis del nguioro lpical h-cil V8sos mayores.
~Las arterias tienen  una direccién recta y paredes mis
.gruons, mientras que las venas, de pared: dolgnda son més
lnchu Y frocuontamente tisnen limite mogular

VASOS LINFATICOS.

; Se supone que existen vasos Iin“ti-
rcon en 'la pulpa dental, pues la técnica histol6gica de rutina”
no los revela. Su presencia se ha demostrado mediante ia
aplicacién de colorantes en el interior de la pulpa, que son
transportados hacia los linfaticos regionales.

NERVIOS.

Por el agujero apical entran gruesos haces ner-
viosos gque llegan hasta la porcién coronal ds la pulpa, donde
se dividen en numerosos grupos de fibras, y finalmente dan-
fibras aisladas y sus ramificaciones, Por lo regular, los haces
siguen a los vasos sanguineos, y las ramas mas finas a los va-
sos pequefios y a los capilares.

La mayor parte de las fibras nerviosas que penetran a la
pulpa son medulares y conducen ia sensaci6n de dolor.

Los haces de fibras medulares siguen intimamente a las
arterias, dividiéndose en sentido coronal hasta ramas cada
vez mas pequenas, comienzan a ramificarse y van perdiendo

su vaina de mielina. La arborizacion final se efectua en la ca-
pa odontoblastica.
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‘ ‘Cunlquior ostlmulo quc llonuo a8 la pulpn siompu provocnw ‘
Y 1 lﬂnoue -ntr. caloy, S
lmicn. ol rnuludo_ i

o, preacén o lustanchs

qmpre es dolot. o .
7 La causa do osta snuacnén es el hecho de’ quo en la pulpa -
. sa encuentra soloun tipo de. terminacnonn nervuosas, las ter-
. mminaciones nerviosas librea, Qspecificas para captar el dolor.

Fiuologhdol'l‘ idopuupu S
FUNCION FORMADORA.

La pulpa dentaria es de origen
mesodérmlco vy contiene la mayor parte de los elementos ce-
lulares y fibrosos encontrados en el tejido conjuntivo laxo.

La funcién primaria de la pulpa dentaria es la produccién
de dentina.

FUNCION NUTRITIVA.
7

La pulpa nutre a la dentina me-
diante los odontoblastos, utilizando sus prolongaciones. Los
slementos nutritivos se encuentran en el liquido tisular.
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~ FUNCION SENSORIAL.

: ' Los nennos da la pulpa contionon o
o ﬂbru unsmvas v motoras Las fibras sensitivas tiensn a su

".cargo ia sonsibilidad de la pulpa v la dentina, conducon la
lenncién de dolor. Sin embargo la funcién principal parece

" serla iniciacion de reflelos para el control- de la circulaciin en

- la pulpa.

' La parte motora del arco refiejo es proporcnonada por las

¥ fibras viscerales motoras, que terminan en los. masculos de
“los’ vasos sangulneos pulpares.

FUNCION DEFENSIVA,

La pulpa esth protegida contra le-
siones externas, cuando se encuentra rodeada por la pared

intacta de dentina. Sin embargo, si se expone a irritacion de

tipo mecéanico, térmico, quimico o bacteriano puede desen-

cadenar una reaccion eficaz de defensa, formando dentina -
reparadora en una irritacién ligera y si la irritacién es mas se-
ria se produce una reaccion inflamatoria.
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~ EXAMEN Y TECNICAS RADIOGRAFICAS EN NINOS




EXAMEN Y TECNICAS RADIOGRAFICAS

EXAMEN RADIOGRAFICO.

El examen radiografico, tanto en niflos como en adultos,
debe ser completada antes de que se pueda trazar el plan de
tratamiento y seran necesarias radiografias posteriores, con
intervalos regulares, para descubrir las caries incipientes y
otras anomalias en desarrvollo.

La caries vista en la radiografia aparece menor de lo que
en realidad es, la observacién microscdpica revela que el
progreso de la lesion através del esmalte y la dentina es ma-
yor que lo visto en la radiografia. Hasta un 50% de las caries
proximales de los dientes temporales y permanentes pasa-
rian inadvertidos sin radiografias de aleta mordible.

En odontologia preventiva, es importante que el odontélo-
go reconozca las lesiones incipientes ocultas. Si se puede
motivar al nifio para que se adapte a una buena higiene bucal
de rutina, complementada mediante una supervision compe-
tente muchas de las lesiones iniciales resultaran detenidos.

Casi sin excepcion, la lesidon proximal de un molar tempo-




*f"ral -unquo p.uzca ostar Ilmitadn al eomolto u donrrollau
_con rlpidn :
clén pnriédica progruat& hasta ponor on pollnro ala pulp.. s
l_.l seleccién de una buona técnica para udioguﬂu aun
-nifto depende de la edad, tamafio. de la boca y cooperacién,
2 'del pacionto Idealments, la técnica exige un minimo de peli-
¢ culn. el menor tiempo posible de exposicién y la- obtencitén

de un .xamon adocundo de los dientes y las estructuul con-
tlgun. :

-Es. Indlsponnblo conocer perfectamente Ias iméagenes ra-
: diogrlﬁcn normales del aparato dento-maxilaren las distin- -
- - tas etapas de desarrollo y erupcién cronolégica, para eviter -
- srrores, como tomar por patolégicos organos dentarios nor-
males que no han terminado su calcificaciéon. La radiografia,
no solamente as util como medio de diagnéstico y de pronés-
tico, sino también es indispensable como medio de controi

Las anomalias que una buena técnica ndiogréflca debiera
descubrirson:

1.- LESIONES CARIOSAS INCIPIENTES -

Las caries interproximales son dificiles de detectar con el
espejo y el explorador, porque los amplios contactos que

existen entre los molares primarios obstaculizan la visibilidad
del 4rea situada bajo los puntos de contacto.
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Lu anomnllas que puodon altonv el dounollo de una
s oclusién normal son; dientes supomumonrlos (mulodem ),
: m-crodoncla microdoncia, piezas fusionadas, lnqullondu,
- gormmadn. en mal posicion, impactadas y ausentes. Dens in

" dente, odontomas, hipoplniny célculos pulares.

3 AI.TERACIONES EN LA CI.ASIFICACION
" DELASPIEZAS

5

En este punto se pueden detectar enfermedades;

a) Sistémicas.- que tienen manifestaciones dentales como
la osteogénesis imperfecta, sifilis congénita, fluorosis croni-
ca, riquetsias y displasia ectodérmica.

b) Enfermedades particulares de los dientes que producen
alteraciones en su clacificacion como; amelogénesis imper-

facta, dentinogénesis imperfecta, displasia dentinal y céalcu-
los pulpares.

4.- ALTERACIONES DEL CRECIMIENTO
'Y DESARROLLO.

La radiografia proporciona un indicio temprano de un
retraso del desarrollo, indica la extensi6én de retraso o la pre-
cosidad de erupciéon. Una erupcidén retrasada indica actividad
glandular disminuida como en el hipotiroidismo, hipopituita-

u




vﬁ';jvismo, dicoutolis cleidocraneal etc.

T * orupcldn pucoz es comun en los cnon do hlporpitmta-
-fmmo., o i :

5,/ AI.TERACIONES EN LA |NTEGRIDAD DE LA
MEMBRANA PERlODONTAI.

Una de las caracteristicas cardinales de infecciones pe-
riapicales es el engrosamiento de ia membrana periodontal
sdyacente. Existen factores generales y locales que daflan y

- destruysn este tejido; sntre los locales se encuentran la irrita-
cion, oclusion traumatica, falta de estimulacién funcional y
caries.

€ntre los factores generales se encuentran las infecciones
bacterianas y virales, avitaminosis y discrasias sanguineas.

6.- ALTERACIONES EN EL HUESO DE SOPORTI

Muchos cambios en Ia estructura 6sea de la mandibula y
det maxilar superior indican enfermedad general o local.

Destrucciones dseas locales pueden indicar la presencia
de abscesos, quistes, tumores, osteomielitis o enfermedades
periodontales.

Las enfermedades generales que producen destruccion
6sea son; raquitismo, hiperparatiroidismo, disostosis
cleidocraneal, discracias sanguineas como agranulocitosis,
enfermedad de Paget, diabetes, granuloma sosinéfilico etc.

En muchos casos la primera indicaciéon de que un nifio
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onf rmodnd crénicl o ol doocubrlmionto do umblos\: B
ana udloguﬂl obtontd- por ol donthta u :

7 cmmos EN LA mrsemmn
DELAS PIEZAS ‘

I.u contuuén de una picu pnodo producir mu.m gradual
: dc ia pulpa con fovmacl(m de absceso..

‘Las radiografias son de gran utlidad plra dotoctar raicu ‘

gérmenaes de piezas permanentes, dislaceraciones, desplaza-
" mientos, anquilosis, fracturas 6seas y cuerpos extrailos.

" 8.- EVALUACION PULPAR.

Las radiografias desempefian un papal importante en la
evaluacidén y en el tratamiento pulpar, ayuda a determinar la
. pofundidad relativa de la lesién cariogénica y su proximidad a
- la pulpa, permite evaluar el estado de los tejidos periapicales,

muestra la forma de la pulpa y forma la guia méas consistente
disponible para ia obturacién de canales de raiz y para eva-
luar las obturaciones finales.

El éxito del recubrimiento pulpar o de una pulpotomia

puede verificarse con la formaciéon de un puente de dentina
subyacente al 4rea de tratamiento.
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~ _l.n radlogtaﬂn odontopedlémcas mtrabucaln Y oxtnbu-

‘cales requieren clorto numero de peliculas de vatios tamnﬁos
' yvelocldades

Pelicu_las intrabucales.

La pelicula intrabucal mas pequeiia, el nimero 1.0, mide
. 10.81por 1:25 pulgadas {20 X 31 mm). Aunque se ha designado
especificamente como pelicula para niilos, se usa general:

| ;,rfmeme en nifos que tienen pequeiias cavidades bucales.
“Puede usarse como pelicula periapical o en combinacién con
- “una ayuda de mordida de aleta, como puede ser una pelicula
de mordida. Los nifios que todavia no van ala escuela, de tres
.-a cinco afios, suelen tolerar estas pequenas peliculas sj se les

instruye adecuadamente.

La anterior pelicula periapical del nimero 1.1 mide 0.94 por
1.56 pulgadas (23 X 39 mm). Esta pelicula puede usarse para
radiografias periapicales de piezas anteriores permanentes o

como pelicula periapical o de mordida con aleta para nifios
mas jovenes.

La pelicula que se usa mas es la namero-1.2, Es la pelicula

~de tamano periapical aduito y mide 1.22 por 1.61 puigadas (30

X 40 mm}. También se usa este paquete como pelicuia oclusal

para niflos preescolares, en niflos que ya van a la escuela

puade servir como pelicula periapical, y si se usa con ayuda

de mordida con aleta constituye una pelicula ideal mordida
con aleta.

La pelicula de mordida con aleta estan disponibles con
apéndices incluidos como parte del paquete total de la peli-
cula. No tienen ventaja especial sobre el uso de peliculas pe-
riapicales con apéndices de mordida con aleta solo aumentan
el problema de del almacenaje e inventario.
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La pollcula oclusal mid. 2 1/4 por 3 pulgadas (56 X 75 mm) ~
';Puodo uﬂliuru para tomar ndiognﬂn oeluulu on ImbOl
.arcos en nifios 1 mayores y también en algunos casos como po-'
ficula de mandibula Iateral para nifios de muy corta edad.

.Existen muchas peliculas en ol mercado con varias veloci-
dades de emulsion.

. Pelicuias Extrabucales.

- Existen dos tipos de peliculas extrabucales, las peliculas

sin pantalla y con pantalla. Esta pelicula visnen en varios ta-

" mafos. Los tamafios mis comunes que se utilizan son5 por 7

.. pulgadas y 8 por 10 (20 por 26 cm). La pelicula sin pantalla de §
- por 7 pulgadas es la pelicula extrabucal que se usa con mayor
‘frecuencia en odontopediatria. Se prefieren estas peliculas
con su soporte de cartdn para tomar radiografias laterales de
mandibula en los nifios, porque pesa muy poco, es facil de
manejar y tiene una mayor gama 0 escala de contraste que
ias peliculas con pantalla. Las peliculas con pantalla, que se
usan con cassette con pantalla, tienen mayor velocidad y se
usan principaimente cuando el haz de rayos X tiene que atra-
vesar gran cantidad de tejido, por ejemplo, las radiografias de
craneo y las de la union temporomandibular.

Factores Radiogréficos.

Ademas de la alineacidn del haz de rayos X, del paciente y
de la pelicula, deben controlarse otros cinco factores mas pa-
ra lograr una radiografia. Estos factores son: 1) tiempo de ex-
posicion, 2) velocidad de la pelicula, 3) kilovolitaje {méaximo)

4) miliamperaje, y5) distancia del tubo a la pelicula.



Tiempo de Expoticién dela Pollcull
o Le mayoria de los donnsul nneuontran convoniomo m-n-, L
ener. comuntu todos los otros f.ctorn mientras varia o)
: tbmpo de exposicidndela pelicula, para proporcionar la den-
‘sidad adecuada a una radiografia. Al trabaiar con nifos, es
,.'molor tomar todas las radiografias lo més répidamente po-
sible para mmimlzar los efectos de cuaiquier movimiento del
pacients. Cuando se aumenta la velocidad de la pelicula, el -
- kilovoltaje y el miliamperaje, ol tiempo de exposicién puede
‘reducirse conslderablemento pero se necesitan cronémetros
cspcchlos Exutcn cronémetros que dan tiempos de exposi-
[ci(m tan cortos como un veintiunavo de segundo. Los tiem-
_pos de efposicién cortos son de gran ayuda para hacer ra-

‘diografias en nifios espésticos, nifios con paralisis cerebral u
otras afecciones invalidantes.

Cuando se hace un cambio an algun factor que afecta al
tiempo de exposicion, a menudo es necesario efectuar una
prueba para determinar el nuevo tiempo de exposicién. Para
radiografias periapicales es innecesario hacer pruebas para
cada srea de la boca. Tres radiografias de la misma area se
hacen con tiempos de exposicién diferentes y esto establece-
rd generaimente el tiempo de exposicion correcto para esa
area particular. De este tiempo de exposicién correcto se
pueden calcular los otros tiempos de exposicion para otras
areas. La relacion entre las diferentes dreas de la boca son:
piezas superiores anteriores 1, premolares superiores 1 1/4,
molares superiores 11/2, piezas anteriores inferiores 3/4, pre-
molares inferiores 1. y molares inferiores 1 1/4.

Velocidad de la Pelicula.

Cuanto mas rapida sea la velocidad de la pelicula, tanto
menor serd el tiempo de exposicion. Los fabricantes estan
constantemente aumentando la velocidad de la pelicula, por-



,':__quo nto es ol mulor mttodo que ulm pau uduclr la doslo ,
deo: udllclén o de oxponlcuén del paciente. Es lmporumo que
] opoudor lign las lnstrucclonn del fabricante con relacion
‘al tiempo de oxposlclon para evitar oxpoulcionn domniado '
" largas o dcmnudo breves. $i no es posible obtcnor tiempos
..de nxposicnén muy cortos en la méquina: de rayos X se
" pueden seguir usando ias peliculas de alta velocidad, si se

empiea menos milcamperaie o mayor dustancia de tubo a peli-
cula.: .

Kilovolulo Mtximo.

- Cuanto mayor sea el kilovoltau mtxnmo. tanto maés pe-
_netrantes serén los rayos X producidos, y s necesitard me-
“nos tiempo de exposicién. La maquina dental normal se ope-

ra abS kilovoltiios méximos; pero existen maquinas con kilo-
voitajes que varian de 60 a 100. Un aumento de 12 kilovoltajes
méximo requiere 50 por 100 de reduccion del tiempo de expo-
sicién, y viceversa. El efecto del kilovoltaje maximo aumen-
tado an la calidad de las radiografias es un aumento de la es-
cals de contraste. Cuando se necesita alto contraste, por

sjemplo para detectar pequeifias lesiones cariogénicas. se
usan kilovoltajes mas bajos.

Miliamperaje.

El miliamperaje tiene una relacién casi durecta con &l tiem-
po de exposicion, y los dos se multiplican generalmente jun-
tos para formar un factor tunico (MAS). Cuanto mayor sea el
millamperaje, menos tiempo de exposicién se necesitara. Los
cambios en miliamperaje también afectan al kilovoitaje maxi-
mo afectivo, y muchas maquinas tiene dos escalas de kilovol-
taje maximo para diferentes grados de miliamperaje.

Distancia de Tubo a Pelicula.
Cuando la distancia del tubo ala pelicula se aumentay
los otros factores permanecen constantes, también debe
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: lumontano el tiempo de oxpouc%n sitodos Ios otros facto-'
es variables se mantienen constantes, los tmmpos de oxpo- ,
sicion de dos distancias cualesquiera de tubo a pollcula son
" directamente proporcionaies a los cuadrados de estas distan-
~cias, Por ejemplo, cuando la distancia de tubo a pelicula se

- aumenta de 8 pulgadas a 16 (20 a 40 cm), el tiempo de exposn-
. cién deberd multiplicarse por cuatro.

Técnicas Radiogréficas.

Técnicas Intrabucales.

Euiisten dos técnicas para radiografia intrabucal; la técnica
de paralelismo y de angulo de biseccién. Ambas tienen valor
en odontopediatria. Si se las compara, se observa que la téc-
nica de paralelismo proporciona mejores radiografias para
diagndéstico, pero no siempre es practica con nifios. La técni-
ca de paralelismo puede usarse solo con una distancia de tu-
bo a pelicula de 16 a 20 pulgadas {40 a 50 cm) (cono largo),
mientras que la técnica de éangulo de biseccién puede usarse
con la distanciaextendida o con [a distancia de 8 pulgadas (20
cm) (cono corto). Cuando se usa el cono largo con peliculas
de alta velocidad, el tiempo de exposicién con kilovoitaje ma-
ximo de 65 y miliamperaje de 10 esta entre 1/2y 1 1/2 segun-
dos. Esto da al operador suficiente tiempo de exposicion para
exponer adecuadamente las diferentes 4reas de la boca.
Cuando se usan peliculas de alta velocidad con un cono corto
con 65 kilovatios maximo y 10 miliamperios, el tiempo de ex-
posicién es de 1/5 segundo, y hay poco tiempo de exposicién
disponibie, Se prefiere la técnica de paralelismo en cono lar-
go para nifos de mas edad y la técnica de dnguio de bisec-
cién en cono largo para nifios de menos edad, y la técnica de
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culo pnulola al oio lonqitudinal de Iu piozu en of plano verti-

caly p-rnloln alas supotficiu Imcales de las pious en el pla-

‘no horizontal. El haz de radiacién se dirige perpondlcular ala
‘pollcul- vy las plun en of plano vertical, y entre las piezas en '
.ol plano horizontal. Esta técnica produce iméagenes radiogré-
-ficas que tionon un minimo de agrandamianto y distorsi6n.y
- muestrs Ia relacién adecuada de las piezas caducas con los

,oitmonu de las plun permanentes. Para ayudar a colocar

_adecuadamente la pollcula existe una variedad de sostene-
. dores de pelicula. Estos incluyen bloques de. mordida hechos
de madera o caucho, hemostatos -con btoquos de caucho,
sostenedores de pléstico con extensiones para dirigir el haz

de radiacion, pinchos de garganta a los cuales se puede adhe-
- riv la pelicula con cinta adhesiva.

La técnica de dngulo de biseccién se basa en el principio
- de triangulacion isométrica. Cuando la pelicula y las piezas
forman éngulo, vy el rayo central se dirige perpendicular a la
bisectriz de este &ngulo, la imagen del diente en la pelicula
tendré la misma longitud que la pieza que se esti examinan-
‘do. El paciente ganeralmente mantiene la pelicula en su lu-
gar, se usan los pulgares para las piezas superiores y los indi-
ces para jas inferiores. Cuando se usan los dedos para retener
la pelicula en la boca, la pelicula estd curvada, y el resuitado
es una imagen deformada. Se aconseja usar alguna forma de
sostenedor de pelicula para asegurar una superficie plana de
pelicula, cuando esta se encuentra dentro de la boca.
Las técnicas de paralelismo y de dngulo de biseccién a ve-
ces fracasan con nilos muy aprensivos. En estos casos, a
menudo es posible llevar la pelicula a la boca del nifio sin usar
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V-A'IOItQHOCOf para la pelicula ni la mano del nifto; la pollcula

puede ser sostenida por los dientes. Las: piezas nntorionl; o

- pueden examinarse usando la pelicula intrabucal como. peli-

-cula oclusal. En las areas posteriores, puede doblarse V3 =

- pulg. (8 mm) de pelicula adulta periapical en los éngulos ade-

-cuados, y colocarla en la boca como pelicula de mordida con
. aleta.

Las radiografias de mordida con aleta se toman para exa-
- minar las coronas de las piezas vy los surcos alveolares en am-
" bos arcos. El haz de rayos X se dirige entre los eientes en pla-
no horizontal. En el plano vertical, el haz de rayos X se dirige
ligeramente hacia abajo para formar un angulo de 8 a 10 gra-
dos con el plano oclusal.

Exémenes Completos de la Boca.

Los pacientes odontopediatricos se dividiran en cuatro
grupos de edades; lactancia, edad de la denticiébn primaria,
edad de cambio de dentadura y adolescencia.

Edad de 1a 3 ailos.

En esta categoria de edad el paciente es a menudo incapaz
de cooperar. Con excepcién de caries incipientes interproxi-
males, las peliculas de mandicula lateral proporcionaraniain-
formacién mas adecuada a este grupo de edad; esto incluye
desarrollo y calcificaciéon de las piezas, anomalias y cualquier
patosis seria. En esta categoria, es de gran ayuda la pelicula
intrabucal que se usa como oclusal en el drea anterior. Es po-

sible que estas peliculas y dos mordidas con aleta constitu-
yanunexamen completo de la boca.
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: lon gdrm enes de piezas potmanontes on deurrollo

s Ed-dosdQSa‘lZaﬂos

~Los nifios de esta catogorla son’ genonlmcnto muv coono- )

‘ :futlvo: v toleran satisfactoriamonu pellculn mtnbucales i
- .Se. rocomlcnda un examen de 14 pelicuun para cstn catego- .

‘ ;‘%‘tin. Se usa una pellcula numero 1.1 para piszas amcriorn y

‘ ‘numeto 1 .2 para las posteriores y mordudu con ‘aleta.

Edadcs de mas de 12 aitos.

- El examen completo de la boca de esta categoria doberé
" consistir en por lo menos 20 imégenes.

Radiografia Oclusal

La pelicula oclusal o emparedada se una principaimente
-en_ nifios de mas edad, pero puede usarse una pelicula pe-
riapical para adultos en nifios de corta edad y lactantes, usan-
do la misma técnica. Estas peliculas se utilizan para examinar
dreas de la dentadura mayores que las que se ven normal-
mente en peliculas periapicales. Se usa generalmente una
distancia de 8 pulgadas (20 cm) de tubo a pelicula, pero
pueden utilizarse distancias mayores. La distancia se man-
tiene en el plano oclusal entre las piezas como un ampareda-
do y se dirige el rayo X perpendicularmente a la bisectriz del
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i ngulo‘foqmldo pov la pellculn v In plun dol iul quo u u'

puo lon: h-caf proyoccmnu tunsvo ulos dol mnilar IMouor
i com nn pollcula estas’ radiografias son utiles para locahzar o
“obiotos dentroy ‘alrededor de la mandibula. LR
Cunndo se necesitan vistas’ ‘topogréficas de las piozas an-
: totioru inferiores y superiores en pacientes muy jévenes o
" poco cooporativos, se puede sugem una técnica modificada.
.. Se dobla completamente la pelicula oclusal sobre si misma,y °
.~ se coloca en la boca de manera que la mitad del lado de 8xXpo-. -
~-sicién mire hacia arriba vy la otra mitad min hacia abaio ‘La
. pollcula ‘e expone dos veces, una vez para. las piezas supe-
riores y otra para las inferiores. El doble espesor de |a hoja de .
"~ plomo en la parte posterior del paquete de’ la pelicula hace

que esta técnica sea practica y reduce el tiempo de trata-
miento del paciente,

Técnicas de Mandibula Lateral.

La pelicula que se usa generalmente para esta proyeccion
es una generalmente para esta proyeccion es una de 5 por 7
pulgadas {12 X 17 ¢m) sin pantaila en un sostenedor de pelicu-
la, de cartdén. Para nifios muy pequeiios puede usarse una pe-
licula oclusal.

Todas las peliculas deberan estar marcadas con letras de
derecha e izquierda.

Se sienta al nifno con el plano sagital perpendicular al
suelo y el plano oclusal paralelo al suelo. Se empuja la bar-
billa hacia adelante para aumentar la distancia entre mandi-
bulas y columna vertebral. Se utiliza un cono corto, y el rayo
central del haz de radiacion se dirige para que entre en un
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oclusal o l:geumonto :upenor a él. La p-llcula se mlnthno-:
. entre ia paima de la mano del paciente y el pomulo, con fos
‘dodot curvados sobre la parte superiorde la pelicula, y tocan-
"do el créneo’ para Iognr estabilidad. La nariz en las dreas an-”
terioras y el arco cigomaético en las postorioru pueden ayu-
. dara utabiliur la: policula. La pelicula se coloca de manera
© que esté perpendicular en su mayor grado posiblo ‘al rayo
contul en los planos horizomal y vertical. Con un ki!ovoltaic
i kmiximo de 65 y 10 milulmporlos el uempo do oxpoclcibn pro-
© medio es de un segundo. _
: Para pacientes muy jévenes o poco cooperatlvos se puedo
. colocar ia pelicula en la cabecera de la silla, y el paciente
"~ simplemente descansa la cabeza en ella. El rayo central se di-
rige desde detras de la rama del maxilar opuesto cuando es
posible; y si no lo es, se dirige por debajo del cuerpo del maxi-
lar opuesto. Estas proyecciones alternativas proporcionan ra-

diografias que se pueden usar, pero que sufren méas distor-
sién de imagen.

Radiografia Panorémica

En las Gitimas dos décadas han sido muy desarrolladas las
maquinas de rayos X capaces de tomar amplias areas o vistas
panorédmicas de las mandibulas. Para examinar ambas man-
dibulas, se toma una serie de radiografias fijas con maquinas
Panordmix y Status-X que colocan el tubo de rayos X en la
boca del paciente y tienen la pelicula colocada extrabucal-
mente. También se han desarrollado maquinas que usan prin-
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"t,,ciplos Ilmmogﬂﬂcos o tomoguﬂcol. por. olomplo Ro-_.f*7
tagraph, P.nouu, Onhoplntomognph v Ge nl El-ctric‘
m.';.i_qt” méquinas 'oxqmlnnnumhh,’l}maxll(g

pachnto en posicién estacionaria y hace nirar ia cabezs tubu-
“ lar y ol soporte del cassette. A diferencia del Panorex, esta -
- méquina usa un cassette de pelicula curva, no una silla cons-
~ truida especiaimente, y no utiliza la desviaci6n lateral del pa-
, 'ciomo para cambiar el o]o votncionll de fa amculacion del so-

-l Onhopantomograph al igull quo ol Panorox. colocn al o

_ porte del cassette de cabeza tubular. El Orthopantomograph * e

utllln tres cjes rotacionales {dos postoﬂorn Yy uno anterior).

en vez de dos. como el Panorex, y se mueve do un eje al otro

- euando se alinea el haz de rayos X con dos puntos axiales. La

“radiografia resuitante muestra una imagen continua de cén-
dilo a c6ndilo sin interrupcion en la finea media del area ante-
rior,

El General Electric 3000, al igual que el Panorex y el Ortho-
pantomograph, coloca al paciente en posicién estacionaria y
hace girar la articulaci6én del sostén del cassette. La diferen-
cia fundamental estad en el movimiento del eje rotacional de
‘asta articulaciéon, que estd moviéndose continuamente y si-
gue el arco de |a mandibula y del maxilar superior, el arco no
es de tamaiio fijo, pero puede ajustarse para diferentes tama-
fos de mandibula.

Las radiografias panordmicas examinan no solo las piezas
vy al hueso de soporte del 4rea, sino también ambos maxilares
completos. La nitidez de las estructuras no estian tan bien de-
finidas como las radiografias intrabucales. La utilidad de esta
radiografia por lo tanto, debera restringirse a examenes de le-
siones relativamente: amplias de dientes y hueso. Adicional-
mente, debe recordarse que estas maquinas examinan una
capa de tejido, y deliberadamente borran tas otras areas, el
odontélogo por io tanto, debera estar consciente de que no
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~esté viendo una superposicién de todas las estructuras, co-
..’ mo ocurrs en las radiografias periapicales. E Area palatina de
linea media puode rotratatse dos veces, y pueden producirse'
“artefactos extrafios. La gran ventaja de las radlograﬂas pano-
ramicas incluye sl hechu de poder examinar areas enteras de
la mandibula, poder hacer la radiografia rapidamente, y que
la pelicula esté situada fuera de la boca del paciente. Las ra-
diografias panoramicas son, por lo tanto, muy utiles para
examinar a pacientes con malos refiejos de mordaza o tris-
mus, nifios que no son cooperativos para abrir la boca por al-
guna razén, y para examenes infantiles masivos.
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CAPITULO IV

ANESTESIA



AN‘Es?re's'lAfi ~

Uno de los aspectos més umportamos on Ia oﬂomacnén da’

" la conducta del nifio es la eliminacién del dolor. Si el nifio -
" slente dolor durante nuestros ptocedlmientos operatorios, su

futuro como paciente dental serd dafiado. La labor odontol6-
gica puede llevarse a cabo mas eficazmente si el niflo esta co6-
m~do y libre de dolor. Aun para el nific mas pequefio tratado
an el consultorio dental, normalmente no existen contraindi-
caciones para el uso de un anestésico local.

Anestésicos Tépicos

Los anestésicos té6picos reducen ¢l ligero malestar de la
insercién de la aguja antes de la inyeccidon del anestésuco lo-
cal.

El clorhidrato de diclionina al 0,5% ha sido utilizado con
éxito como anestésico topico y antiséptico preinyeccion para
nifos. Su gusto es agradable, su accidn es rapida y no causa-
ra irritacion ni desprendimiento de los tejidos. )

Un anestésico soluble en agua, con base no alcohdlica,
que permite facil transferencia a 1a mucosa es la naepaina-



n-couﬂ-momo con una ducﬂpcién dcullnda. poro con una

, lndlcacidn de quo el di-mo va aser puuto [} dormir. para que

=':|- caries pueda ser quit.dl sin ninguna moluth para él-. R
El anostéllco dcbo ser_calentado lntn de. inyoctuﬂo a

Lisoluclén cahntada es més ‘comoda para ol niﬂo. ‘que’ ‘existe -

‘menor tuumnumo de los: undoa Yy menos dolor dnpuét de. j-

la Invoeccdn Y ol .nenésico punco causar ohcto mh tépida-* 3

monto

Anutnii Para Los Dientes Inferiores.
’ A’nutui‘l regional del dentario infarior.

£l agujero de entrada del dentario inferior esta por debajo
del plano oclusal de los dientes temporales del nifio. Por lo
tanto, la inyeccion debe ser dada algo més abajo y mas atras
que en los adultos. Segun una técnica aceptada, se coloca el
pulgar sobre la superficie ocliusal de los molares con la ufia
sobre el reborde oblicuo interno y la yema del pulgar descan-
sando en la fosa retromolar. Se puede obtener un apoyo fir-
me durante el procedimiento de inyeccidn si se apoya la ye-
ma del dedo medio en el borde posterior de la mandibula. La
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jeringa estara orientada desde un plano entre los dos molares
temporales del lado opuesto de la arcada. Es aconsejable in-
“yectar una pequeiia cantidad de la solucién tan pronto como
' se penetra en los tejidos y seguir inyectando cantidades pe-

- queflas a medida que la uguja avanza hacia el agujero del den-
tario inferior.

La profundidad de la penetracién oscila en unos 15 mm,
pero variara con el tamaiio del maxilar inferior y la edad del
paciente. Se depositara mas o menos 1.5 mil de la solucién en
la proximidad del dentario inferior. -

Anestesia regional del nervio lingual.

 Este nervio puede ser bloqueado si se lleva la jeringa al la-

do opuesto con la inyeccion de una pequeiia cantidad de la
solucién al retirar la aguja.

Anestesia regional del buccinador.

Se deposita una pequeila cantidad de anestesia en el sur-
co vestibular por distal y vestibular del diente indicado. To-
dos los dientes del lado inyectado estaran anestesiados para
los procedimientos operatorios, con la posible excepcion de

los incisivos centrales y laterales, que puedan recibir inerva-
cién cruzada del lado opuesto.
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Anutuh Pm los lmldvos y c.nlno-
Tonporday Ponn-nm.s

Técnica ;upraperiost‘:cn.

Para anestesiar los dientes temporales anteriores se

emplea la infiltracion (técnica supraperiéstica). La inyeccién
" debe ser efectuada mas cerca del borde gingival que en el pa-
- ~ciente con. disntes permanentes, y se depositara la solucién
"'muy cerca del hueso.

Al anestesiar los incisivos centrales permanentes, el sitio
de puncidén esta en el surco vestibular y Ia solucion se deposi-
ta lentamente y apenas por encima y cerca del dpice dental.
Como puede haber fibras nerviosas que provengan del lado
opuesto, podria ser necesario depositar una pequeiia canti-
dad de la solucién anestésica junto al apice del otro incisivo
central para obtener la anestesia adecuada.

Antes de la extraccion de incisivos y caninos temporales o
permanentes, habra que dar una inyeccién nasopalatina. Del
mismo modo, si se observa que el paciente no cuenta con

& anestesia profunda de los dientes anteriores durante los pro-
cedimientos de operatoria.

Anestesia Para los Molares Temporales
y los Premolares Superiores.

El nervio dentario superior medio inerva los molares tem-
porales superiores, los premolares y la raiz mesiovestibular
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clol ptimor mollt pormanomo Amn do los procudimlonto.

vntibuluroo y cotc del hueso. Pot o genoral u pucdo ovltar

s inyocclon del nervio. pulatino antonor. a monol quese. deb- i v

. f,,ouctuar una oxtuccnon
) -Para anutosiat ol primoro Y ol ugundo pnmolu suporior. ‘

3 blltl una sola inyeccién en el surco vestibular para que laso-
lucion quedo dcposutada algo por encima del dpice dental. La. =~

L inyocclén debe ser hecha lentamente y cerca del. hueoo Sise

222 han de extraer los’ premolares. serad necontio mvoctar tam—‘f oikic

blén el Iado palatmo del dconte

Anestesia Para los Molares

- Elodontdélogo estara sentado a la derecha del niflo cuando
‘anestesie el primer molar superior derecho o el segundo. Se
- indica al niflo que cierre parcialmente la boca para permitir
que sus labios y carrillo puedan ser estirados lateraimente.
El punto de puncién esté en el surco vestibular por encima
v por distal de la raiz distovestibular del primer molar perma-
nente. Si ha erupcionado el segundo molar, la inyeccién se
hara por sabre el segundo molar. La aguja avanza hacia arri-
ba y distal, para depositar la solucion sobre los apices de los
dientes. Se le inserta algo menos de 2 cm hacia atras y arriba,
La aguja debe ser ubicada cerca del hueso, con el bisel hacia
éste,
Para acompletar la anestesia del primer molar permanen-
te en los procedimientos operatorios, se realiza la inyeccién
supraperidstica mediante la insercion de la aguja en el surco
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vonlbulu v dopbsno de la solucibn cn ol 6p|ce de la rah me-
:Iovutibul-v del molor :

Pan Anostaiar los Tejidos Palatinos.
Rogional del nervio nasopalatino.

La anestesia regional del nervio nasopalatino anestesiaré
los tejidos palatinos de los seis dientes anteriores. Si se hace
‘sntrar ia aguja en el conducto, es posible lograr la anestesia
total de los seis. Sin embargo, esta técnica es dolorosa y no
se debe usar por rutina antes de los procedimientos operato--
rios. Si el paciente siente una anestesia incompleta después
de la inyecci6on supraperiéstica por sobre los apices dentales
on vestibular, puede ser necesario recurrir a la inyeccion para
el nasopalatino. La via de inserci6n de la aguja corre a lo largo
de la papila incisiva, justo por detras de los incisivos centra-
les. Se dirige la aguja hacia arriba, dentro del conducto palati-
no anterior. El malestar asociado a la inyeccion puede ser re-
ducido si se deposita la solucion anestésica, a medida que
avanza la aguja. Cuando hace falta anestesia del canino,
puede ser necesario inectar una pequeiia cantidad de solu-

cion anestésica por lingual para anestesiar las ramas super-
puestas del nervio palatino anterior.

Inyeccién palatina anterior.

La inyecci6on palatina anterior anestesiara el mucoperios-
tio palatino desde la tuberosidad hasta la regién del canino y
desde la linea media hasta la cresta gingival del lado inyecta-
do. Esta inyeccion se emplea en conjunciéon con la regional




" del dentario superior modio o postorlor. lntn de un procodi-'
g mhnto quimrgico s inorvleién delos nildos blnndos delos
- dos tercios portcriovu del pal-dar dorlva de |Ol nowlos pnlr
- ".tlnol anterior y medio. L
© 7 Antes de efectuar la mveccim\ es Gtil trazar fa biuctnz de
'una linea imaginaria que va desde el limite gingival del ultimo
molar erupcionado hasta la linea media. Si el odont6logo se
scerca desde el lado opuesto de |a boca, podré inyectar sobre
esa linea imaginaria y por distal del Gitimo diente. En el nifio
.~ con sélo la denticién temporal, la inyeccién debe ser unos 10
“:mvm posterior a la cara distal del segundo molar temporal. No
‘@8 necesario penetrar en el agujero palatino posterior. Se in-
_yectarén lentamente unas pocas gotas donde ol nervio emer-

“'ge del foramen.

Complicaciones de la Anestesia Local.

Hay que advertir a los padres de los nifios que recibieron
. un anestésico local que el tejido blando de la zona puede ca-

recer de sensaciones por una hora o mas. El nifio debera ser
observado atentamente para que no se muerda los tejidos
inadvertida o intencionalmente. Los nifios que fueron aneste-
siados en su nervio dentario inferior pueden morderse el la-
bio, la lengua o la cara interna de los carrillos. Con no poca
frecuencia un padre llamara al odontélogo una hora o dos
después de la sesion para decirle que observé una lesion de la
mucosa bucal y dudar si el accidente no se produjo durante el
trabajo. Con toda probabilidad, el nifio se mordi6 la zona y el
cuadro resuitante a las 24 horas sera una zona ulcerada, de-
nominada a menudo ‘‘Glcera traumatica’”. Son raras las
complicaciones de lesiones producidas asl por el mismo pa-
ciente. Sin embargo el nifio debe ser visto a las 24 horas vy se
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.’?'Trmmlonm.mﬂlﬁm e
oon Anut«la Goncral

L Antes do tomar ia: decisién de hosmtallut a un niﬁu y ro-,
:faliur el trabaio bajo anestosla genoral debera: hlceru porlo

“menos un intento de realizar el trabajo en el consultorio. Esto

s cierto hasta para los niflos disminuidos que a primera vista
pueden parecer totalmente incapaces de cooperar. Como -
ayuda para ir ganando la cooperacion del nifio y su manejo
exitoso; cuando.es un verdadero nifio problema, se debe in-
tentar la restriccién de los movimientos voluntarios e invo-
funtarios por medio del personal auxiliar y los padres. La ma-
yoria de 1os odontdlogos considera que la limitada cantidad
de tratamiento dental que es posible en las sesiones iniciales
‘con la ayuda de premedicacién y restriccién moderada es en
verdad preferible a la hospitalizacion y la anestesia general

 siempre por supuesto que se realiza una ateacion odontologi-
ca aceptable.

Indicaciones para la anestesia general.

1. Nifios con retardo mental al punto de que el odontélogo
no puede comunicar la necesidad de atenciéon odontoldgica.

2. Nifios en quienes no se puede lograr un control ade-
cuado de la conducta mas los procedimientos habituales a tal
efecto, complementados con premedicacion, anestésicos lo-
cales y un grado aceptable de restriccion.

3. Pacientes con alergia conocida a los anestésicos loca-
les
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4, Paclomn hemotfilicos, en quienes el uso de un anosté-
‘sico pueda provocar una homonauil interna.
o B Niftlos con movimhntoc involuntarios

6. Niflos con trastornos generales y anomalias congémtas
uno imponen el uso de un anestésico general.

Aspocton indassables del anestésico general.

No ha de tomarse a la ligera la admisién de un nifio en un
hospital para atencién odontolégica de caracter electivo. La
. hospitalizacién puede ser una experiencia traumatica psico-

{6gicamente, al activar los temores infantiles de abandono o
mutilaciéon, :

Antes de que un paciente sea sometido a un anestésico
general, hay que considerar algunos puntos:

1. €l paciente. (Hay una disminucién o un problema psico-
l6gico o de conducta de magnitud tal que impida al nifio co-
operar en el consultorio dental?

2. El procedimiento. (El trabajo por realizar es de magni-
tud tal como para que el niiio no pueda o no quiera cooperar?

3. El lugar. ¢Sise ha elegido ia anestesia general, se cuen-
ta con un equipo satisfactorio? ¢Existen medicamentos para
emergencias, medios de resucitacion y comodidades ade-
cuados para la recuperacidn postanestésica?

4. El personal. ;Esta el anestesista experimentado en el
tratamiento de nifios y familiarizado con las peculiaridades
pediatricas?

5. La preparacion. ¢(Ha sido el nifio emocionalmente pre-
parado por los padres y por el odontélogo para la anestesia
general? ;Han sido completados una historia, una revicion fi-
sica y una investigacion de laboratorio adecuados?




o una: lmponlnclay,ll}‘f: ‘
primordial en e manejo de la conducta del nifio paciente

"y habré una buena rolaclbn entre el nifio y el odontblogo La
"ﬁpumoducacwn s veces puede ser una lyuda para ol ‘manejo
‘del_nifio. No obstants, tan pronto como el nifio. aprenda los
\'}prouodimhntos odontologlco. por ia técnica ‘del “‘cuente-
—;_muntu'haol .ol odontologo necesitard cnda vu mengos las’
‘{pumadicnclonu. Si bi-n no se condena la premedicacién del ,
pachmo nific se pide un uso comerv-dor de olla ,
s mlvoﬂa de los nifios que: han sido bien guiados en sus -
“hogares, con una vida de hogar feliz y con una experiencia
previa satisfactoria en el consultorio del médico o del odon-
télogo serén pacientes sin inconvenientes. Pero hay unos po- -
- cos nifios que llegan al consultorio mal adaptados, o fisica 0.
mentalmente incapaces de encarar la situaciéon. Este aitimo
grupo de nifios debe ser considerado para la premedicacion.
La premedicacién a menudo es atil para los procedimien-
tos operatorios y quirargicos prolongados y para los nifios te-
marosos, nerviosos y aprensivos. Con limitaciones, la preme-
dicacion puede estar indicada para el nifio problema y desa-
fiante. Sin embargo, hay que recordar que la premedicacién
no enfoca técnicamente el problema de educar al nifio desa-
fiante para que acepte la situacién odontolégica que debera
encarar varias veces por afio por el resto de su vida. El odon-
télogo debe establecer la frecuencia con que usara premedi-
cacién para un nifto con plena comprensién de que con ella
no resolvera todos los problemas.
Se deben considerar los siguientes puntos para determi-
nar la dosis de un medicamento empleado como premedica-

‘odontolégico.. 'Este enfoque aliviaré las aprensiones del nifio



cidn con ol niﬁo : o o o
o 1 Edad dol nlﬁo. on gonoul al niho menor roquioro monos

N Peso del niﬁo cunnto mts peudo naturalmenta noco- i
- sitarsd mas madicaclén '
‘ 3. Acmud mental del nifio; un mﬂo norvioco. oxcntabla v
desafiante suola rcquem una dosis mayor del medicamento. -
4. Actividad fisnca del mﬁo, un nifio hiperactivo y de pron-
- ta rospuesta es candidato para aumentarle la dosis.
5. Contenido estomacal, si se prevé la nocuidad de medi-
- _caclon el niﬁo deberé ingerir una comida Iwiana osele daré la
¢ prnmeducaclén con el entémago vacio.

-8, Momento del dia; en general, es necesaria una dosns, .
mavor para el nifio en las horas de la mafiana que en las ves-

pertinas 0. en cualquisr momento que sea conslderado de
descanso para el nifio.

e

Barbituricos.

El secobarbital (Seconal) y el pentobarbital (Nembutal)
son medicamentos que han sido muy usados en el pasado
con grados variables de éxito. Ambos medicamentos son
depresores del sistema nervioso central y la experiencia ha
demostrado que hay una probabilidad de que estimulen'reac-
ciones impredecibles. El periodo de excitacién inducida o de
depresién profunda es observado con frecuencia en el uso de
barbitiricos de corta duracidn. Es muy dificil determinar la
dosis correcta de un barbitirico para un determinado nifio
con el fin de proporcionarle un grado predecible de sedacién,
y por tal razén muchos odontélogos abandonaron el uso ruti-

nario de los barbitiricos para premedicacion del tratamiento
odontolégico.




Clorhidrato de Meperidina (Demerol).

"7 La meperidina es un analgésico preparatorio, espasmoliti-
co y sedante, también tiene un ligero efecto anestésico local.
‘Se 1o absorbe con rapiduz cuando administrado por via mus-

“cular o bucal: por la primera, hace efecto en unos 15 minutos,
pofo ia tableta puede demorar hasta 40 minutos para ser efi-
‘caz. Hay relativamente pocas contraindicaciones para el uso
de la meperidina, como en los pacientes con lesién hepética.
Una desventaja es que crea habito. El paciente puede crear

-zuna dependencia psiquica de la droga. Se considera que la

- dosis esta alrededor de 1 mg por libra de peso corporal. No
obstante, no es aconsejable amplear mas de 100 mg. La me-

- peridina puede ser considerada el medicamento de eleccion
para el paciente tenso pero que coopera, para el demostrati-
vamente aprensivo, para el miedoso, para el que tiene una
cardiopatia congénita en la cual es conveniente aliviar la an-
gustia, y para los niftos fisica y mentalmente disminuidos.

Los efectos secundarios de la meperidina pueden incluir
prurito en la piel y nauseas. La via mas eficaz es la inyeccidn
en el musculo deltoides. Para el caso ocasional de una depre-
si6n respiratoria que podria producirse por el empleo de la
meperidina, el odontélogo debe tener a su alcance clorhidra-
to de nalorfina {(Nalline), que también es un narcético, y ad-
ministrara 5 a 40 mg por via intramuscular.

Medicamentos ataraxicos.

Estos medicamentos han demostrado ser muy eficaces en
fa reduccion de la ansiedad y la tension, sin poner al paciente
en estado de sedacién o hipnético. Se descanoce el modo
exacto de acciéon de los medicamentos ataraxicos, pero es
probable que actuen directamente sobre el sistema nervioso
auténomo por alteracion del equilibrio de los mecanismos
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_simpético vy parasimpético. Aunque estén indacados para el
paciente nervioso 'y aprensivo, en cambio no son recomen-
. fd.b'. para ol nifio problema'y realmente donfianto : S
Eil clorhidrato de hidroxizina (Atarax) es un modlclmonto
K quo producird un efecto calmante en un tiempo ‘apreciable-

mente breve, sin depresion aparente de las funciones norma-
les del sistema nervioso. La duraciéon de la accién de este me-
-dicamento es de una a dos horas. La hidroxizina se presenta
en forma de tabletas, 10 mg; tabletas anaranjadas, 25 mg;

‘tabletas verdes, 50 mg; tabletas amarillas 100 mg; tabletas ro-
jas, jarabe (una cucharaditade té, 10 mg; y como solucién pa-
renteral, disponible sn ampolietas de 25 mg ml y 50 mg ml. La
hidroxizina es un medicamento seguro, sin ningan otro efec-
to secundario aparente que una ligera modorra, aun con las
dosis mayores. La dosis recomendada esde 0 a 70 mg.

Muchos odontélogos hallarén eficaz la indicacién de ata-

réxicos la noche anterior a la cita y repetir la dosis 30 a 45 mi-
nutos antes de la sesion.

La hidroxizina era auxiliar y eficaz en el manejo del niiio,
dentro de una varidad de conductas que varia desde la apren-
sion leve pasando por el temor y la angustia, hasta los proble-
mas graves.

El clorhidrato de prometazina (Fenergan), uno de los an-
tihistaminicos maés potentes, actia como potenciador.
Puede ser empleado solo o como potenciador de los ataraxi-
cos o |la meperidina.

La dosis recomendada para la prometazina cuando se
emplea solaes de 12,5 a 25 mg.

Mo obstante, el odontélogo debe tener conciencia de que

el nifio suele estar bastante amodorrado con el empleo de es-
te medicamento.

La prometazina se suministra en ampollas de 256 mg/ml.
También existe un jarabe en dosis de 6,25 mg por mi.




'CAPITULO V

TRATAMIENTOS PULPARES



“La terapéutlca pulpar més slmple es ol recubnmlento pul-,

plr. ya sea en su forma indirecta cuando- la pulpa se en-
: "cuontra aun cublerta por dantma ya. sana, contammada [
- descalcificada. Indirecta cuando hay exposlclén pulpari inten- ‘
cionalo accldantal ,

Cuando el diagndstico, por medio de las raduograﬂas vi-
sualy su_ntométlco sea dudoso respecto a la salud pulpar, y se
- corre el riesgo de dejar la pulpar al descubierto, el Cirujano
'Dentista, debera decidir acerca de la conveniencia de un re-

- cubrimiento pular indirecto, directo o la eliminaci6n parcial o
‘total de la pulpa.

Recubrimiento Pulpar.

Recubrimiento pulpar es la proteccion de una pulpa sana
ligeramente expuesta, por medio de una sustancia antisépti-
ca o sedante, que permite su recuperacion, teniendo normal -
su funcion y vitalidad. La medicacion puede usarse en forma
de cemento, de una sustancia cristalizable o de una pasta. E}
recubrimiento pulpar esta indicado principalmente en dien-
tes temporarios o permanentes de nifios, en los cuales hay



una tlca vncularlucion y una buona resistencia que ofrecen
posibllldadn favorables’ ‘para la reparacién. No es recomen:
dlblo en dientes de adultos debido a la poca rnlstoncm dela
pulp- vala inuguridad de su reparacién. En casos cuidado-
samente: seleccionados. el recubrimiento pulpar muchas ve-
ces tiene éxito, particularmente si fue una ‘exposicién acci-
dental durante la preparacién de una cavidad aislada con el
dique de goma y no patolégica (causada por la caries) y se to-
maron precauciones para. mantener la pulpa libre de infec-
cién.

La oxposncién de la pulpa se debe, en la mayoria de los ca-
‘s0s, a Ia caries 0 accidentes provocados con la fresa o el ex-
cavador durante la remocién de la dentina cariada. Cuando la
.cantidad de dentina cariada o la lesién pulpar no s muy gran-
de y el paciente es joven y sano, puede intentarse el recubri-
miento pulpar.

€l material empleado para recubrimiento pulpar debe ser
antiséptico. sedante y no irritante. Debe ser mal conductor
de la temperatura, no sufrir contracciones o expansiones, y
permitir su aplicacién con muy poca o ninguna presion.

Los materiales mas usados son el 6xido de zinc y el euge-
nol mezclados hasta obtener una consistencia cremosa, o el
hidréxido de calcio.

El material de proteccién de uso mas generalizado es, pro-
bablemente una mezcla de dxido de zinc y eugenol en consis-
tencia liviana semejante a la del cemento. Algunas veces se
agrega a la mezcla diiodotimol en pequeila cantidad, pues
agregado en exceso puede ocasionar irritacion en lugar de es-
timulacion de la pulpa, con la necrosis subsiguiente.

Se puede emplear el hidréxido de calcio en forma de polvo
seco aplicandolo con un atacador para amalgma, también se
le emplea en forma de pasta espesa preparada con agua esté-
ril, o en forma de “pulpodent’”’, que es la marca registrada de

una pasta de hidréxido de calcio y metilcelulosa o de “Dy-
cal”.



o Tut‘u‘r‘nhmoj lndlncto

lndncaclones

p 1. Leslones profundas proxlmas a la puipa

- 2-En dlentes temporales o permanentes |6V3nes con vitali-
- dad.

3.-En pulpitis.

Cbntradicciones
_1.-Dolar espontaneo.
~2.-Edema.

3.-Reabsorcidon radicular externa e interna.
4.-Calcificaciones pulpares.

5.-Radiotransparencia periapical o interradicular.

Técnica.

Se utilizan dos sesiones con un intermedio de 6 a 8 sema-

nas de espera, en el cual hay formacién de dentina de repara-
cién y esterilizacion de la caries remanente.

Primera sesién.

1. Anestesia local.
2. Aislamiento con dique de goma.
3. Remocién de la caries con fresas o cucharillas, cuidan

do de no llegar al cuerno pulpar para evitar la exposicidon pul
par y no dejar caries dentinaria ni adamantina,

4.Selava y se seca la cavidad,
5. La cavidad se cubre con hidréxido de calcio Y una



mncll npon dc 6:ldo do zlnc v ougoﬁoi culdando quck
:rnum-cidn usma ln fuerzas de m nl’ )

s V‘V'chunda ocsién

D N Anostuia locll - =
2. Aus!amwnto con dique do goma

A X Ellmmacoén dela curacidn'y de caries rom.nonte, si hay ;

domlm sana sobre la. pulpa se aphca un’ recubrimlento que
_comongu hldrdmdo de calcio : :

4. Se complota ll pr.plnr.n'm énvitarh. '
5 30 restaura la pleza domaria do mmou convoncnonal

| Tratamiento Puipar Directo

-lndicacioncs.‘

1. Exposiciones mecinicas de menos de 1 mm2, rodeadas
por dentina limpia en disntes temporarios vivos asintomati-
cOs.

2. Exposiciones mecanicas o por caries de menos de 1
mm2 en dientes permanantes jévenes con vitalidad, asinto-
mdéticos, con la posible excepcién del malestar experimenta-
do al comaer.

3. No debera sangrar al punto de la exposicion, si fue me-
cénica, o serd una cantidad que pueda ser considerada nor-
mal en ausencia de pulpa hiperé mica o inflamada.
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. Sensibilidad dolorosa
‘4. Movilidad pltolbgica =
B, Rcabsorclbn vadicutar externae mtoma

8. Radlotranspauncia pcruapucalomtorradu:ular :
- 7. Calcificaciones pulpares.

_ 8.Exposicién mecénica en lapulpa..

"'Técmca. L

*"‘I Anestesta Iocal '
‘2. Aislamiento con dique de goma y estetillzar el campo
‘operatoric con uh antiséptico adecuado.
" 3. Lavar la cavidad y cohibir la hemorragia con bolctas de
“algodon estéril sin hacer presién.
. 4.Se aplica el material de recubrimiento, la pasta de hidr6-
“xido de calcio se aplica mas ficilmente sobre {a pulpa ex-
puesta si se toma con el instrumento una pequeiia porcion de
ia pasta y se la calienta, manteniéndola algo alejada de la lla-
‘ma hasta que la superficie brillante se torne opaca, en esta
forma se podra colocar sobre ta superficie de la pulpa sin que
se adhiera al instrumento al retirar el mismo,
5. Se colacan las bases, se completa la preparaciéon cavita-
ria y se restaura la pieza dentaria de manera convencional.

Pulpotomia.
La pu|p6tomia consiste en la extirpacion de la porcidn co-

-9, Hemorragia ptofuu o axudado en ol sitio dc oxpomclbn.



~ ronaria de una pulpa viva. Cuando la intervencién se realiza
-con éxito, la porcién radicular de la pulpa pcrm-ncco con vi-
. nlid-d vy la superficie nmputada de la ‘misma se recubro
nuevamente con odontoblastos, que forman un “puente”, .
barrora de dentina secundaria que protege la pulpa. Si buen
tanto en la pulpotomia como en la momificaciéon pulpar se re-
aliza |a extirpaciéon de la pulpa coronaria, en la primera se in-
tenta conservar la vitalidad de la pulpa, radicular mientras
- que en |la segunda la pulpa se desvitaliza previamente con ar-
sénico o agentes similares y después se la conserva con anti-
-sépticos adecuados. La pulpotomia difiere del recubrimiento
~ pulpar en que en éste la pulpa no sufre excisién; por lo

contrario, se le deja en su totalidad y se |a protege de todo ti-
.'po de traumatismo a fin de mantener su vitalidad. La pulpoto-

mia difiere de la pulpectomia parcial, porque en ésta se elimi-
na toda la pulpa, con excepcioh del extremo apical, la pulpec-
tomia parcial es mas académica que practica, por la dificul-
tad que existe de seccionar la pulpa a un nivel predetermina-
do.

La pulpotomia se ha denominado también amputacion
pulpar o amputacion pulpar vital, para diferenciarla de la am-
putacién pulpar mortal, que es sin6énimo de momificacién
pulpar. La pulpotomia se refiere exclusivamente a la inter-

vencion realizada en una pulpa viva con el objeto de conser-
var su vitalidad en la porcidn radicular.

Ventajas.

1. No hay necesidad de penetrar en los conductos radicu-
lares, lo cual es particularmente ventajoso cuando se trata de
dientes de nifios con el foramen amplio o de dientes de adul-
tos con conductos estrechos.

2. Las ramificaciones apicales dificiles de limpiar mecani-

camente y de obturar, quedan con una obturacién natural de
tejido pulpar vivo.




3 No oxiaton riugol de accidentn. tales como roturn d.
i»-.imtmmontos o porforaclonu enelconducto. -
: 4 No hay polinro de irritar los tohdos pariapuculn con dro-
o un o traumatismos durante el manejo de los instrumentos.
75, Se evitan’ las obturaciones cortas o las sobreobtura-
'clonas del conduto, pues éste contiene un relleno natural
muy apropiado; la pulpa:
‘ 6. Si no diera resuitado después de un tiempo de realizada
- laintervencién, todavia podria hacerse el tratamiento de con-
ductos. Durante ese lapso los dientes cuyo apice no se hu-

~biera formado completamente habrén tenido oportumdad de
: completar su calcificacion.

7. Puede realizarse en una sola sesion.

" Los materiales empleados en ia pulpotomia son:

1. Cemento de 6xido de zinc eugenol.
2. Hidroxido de calcio.

De estos dos materiales es preferible el hidroxido de cal-
cio, pues el cemento de 6xido de zinc-eugenol puede produ-
cir inflamacién cronica y ademas las probabilidades de que se
forme el puente dentinario son menores. El hidréxido de cal-
cio puede emplearse, en forma de polvo seco, con el agrega-
do de una sustancia radiopaca como el polvo de hueso o el
sulfato de bario; como pasta, que se prepara en el momento
madiante la adiciéon de agua, o en pasta que se expende pre-
parada como el “Pulpdent’” o el "Dycal’’, estos dos productos
mostraron ser adecuados, tanto desde el punto de vista clini-
co como del histolégico. Cualquiera sea la forma empieada,
los resultados serdn satisfactorios si la pulpotomia estaba re-
almente indicada, y se realizé la técnica del tratamiento en
forma correcta.

El agregado de un antibidotico al hidroxido de calcio es po-
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“co indicado e inutil, pues se destruye répidamente debido ala

‘elevada alcalinidad del hidréxido -de calcio (pH 12).
- comprobé que el hidréxido de calcio destrula ta actividad de
" la penicilina y el cloranfenicol, y sélo quedaba una ligera acti-

vidad antibacteriana cuando se le agregaba aureomicina,

terramicina o estreptomicina. El puente dentinario es menos

i

frecuente cuando se emplea un antibiético junto con el hidr6-
xido de calcio u otro compuesto calcico, que cuando se utili-

2a el hidréxido de calcio solo.

Actusimente hay un interés considerable por el empleo

->combinado de corticosteroides y antibi6ticos en el tratamien-

to de pulpas inflamadas para reducir la inflamacién y la in-
- feccion que también puede astar presente.

‘La pulpotomia es una operacién segura y Gtil p,nra mante-
ner la vitalidad de la pulpa radicular. La operacion debe limi-
tarse a las pulpas no infectadas de dientes de niftios y adultos
jovenes, donde todavia existe una capacidad éptima para la
reparacién,. Los casos deben escogerse con gran cuidado si
se quiere obtener éxito. En igualdad de condiciones, cuanto

maAs joven sea el paciente y menos aiteraciones presente la

pulpa, tanto mayores seran las posibilidades dq‘éxito.

indicaciones. ;

1. En dientes de nifios cuando el emo apical no hatermina-
do su formacién. En ese caso, tanto la extirpacién pulpar co-
mo la obturacion ofrecen dificultades debido a la amplitud
del foramen apical, y la extraccién no estaria justificada por
las consecuencias que traeria sobre la erupcion de los dientes
vecinos y el desarrollo de los arcos dentarios.

2. En exposiciones pulpares de dientes anteriores causa-
das por la fractura coronaria de los angulos mesiales o dista-
les, después de accidentes depcrtivos, automovilisticos.,
etc. La dificultad estriba en estos casos en la restauracion
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pontorior do' la coronl. punv al proplnr un dlonto plu unl

puede h-coru una cotonl delg-dn v sin hombro de acmlco vy ‘

-do dnnntudal Iio-ramonto hana connouir su panlolismo. =

e 3 Cuando la ollminacldn complen do la caries oxpondrla
" lm pulpa. ‘

" 4. En dientes postotionn, en que: la oxtirpacién pulpar
_.-completa sea dificil. Durante la formacion de la raiz, antes de
. " lm calcificacién completa de los apices, no deben escatimarse
; :,jl‘nluorzos para conservaria vlulidnd de la porcién apical de la
. . pulpa. Aunque s6lo permanezcan con vitalidad 3 6 4 mm del
" tejido pulpar apical, la raiz continuara forméndou hasta su
completo desarrollo. - ‘
La pulpotomia debe realizarse Gnicamente en casos de
'pulpas sanas, con hiperemias persistentes o pulpas ligera-
‘mente inflamadas. Si bien podria intentarse en ciertos casos
de pulpitis ulcerosa cronica o de pulpitis hiperplastica créni-
ca cuando solo esta afectada la superficie de la pulpa, y se

" trata de personas jbvenes y sanas, es dudoso que pueda
lograrse el éxito.

Contraindicaciones.

En otros casos de pulpitis v totalmente contraindicada
cuando existe una infeccién aun ligera, en la intimidad de la
pulpa.

En la pulpotomia es indispensable trabajar con un campo
estéril, aislado con dique e instrumentos esterilizados, y ob-

servar todos los principios de l1a asepsia, como en cualquier
intervencién de conductos.
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TECN!CA DE LA PULPOTOMIA R

Debo tomaue una rad'oguﬂa para dotofmmur ol acceso a

*'Il camara pulpar, la forma y el tamafio de los conductos, el

-~ eostado de los tejidos ponapncalu, etc. Se comprueba la vitali-
“dad del diente y se anota el nimero en que se obtiene res-

- puesta. El diente se anestesia con un anestésico local, empla-
ando anestesia regional o infiltrativa.

Se coloca el dique y se esteriliza el campo operatorio con
‘un antiséptico adecuado. Con un excavador o una fresa, se
-elimina la mayor cantidad posible de dentina cariada, tenien-
do cuidado de no contaminar la pulpa con una exposicién in-
mediata. La fresa no debe trabajar a gran velocidad, se la

- mantiene sobre el diente sélo unos instantes cada vez para
evitar el sobrecalentamiento de la pulpa. Si girara a gran velo-
cidad, podria generar 1a cantidad suficiente de calor para
causar daiios irreparables a la pulpa, a menos que se emplee
el atomizador de agua. El fresado de un diente bajo anestesia
local debe ser cuidadoso, pues la vasoconstriccién causada
por la epinefrina de la solucion anestésica perturba tempora-
riamente el metabolismo. Ademas, si no se quiere fracasar
desde el comienzo, no debera olvidarse que el paciente anes-
tesiado no puede avisarnos que el diente se ha vueito doloro-
s0 por e! recalentamiento, y por lo tanto ha de tomarse gran
cuidado para salvar este inconveniente.

Ya eliminado el tejido careado, se esteriliza la cavidad con
cresatinao creosotade haya. Luego, se obtiene acceso a la ca-
mara pulpar a través de lineas rectas, para lo cual se comien-
za por el punto de exposicion y se retira todo el techo de la
camara pulpar con una fresa estéril. Cuando se presenta he-
morragia, puede detenérsela con una pelotilia de algodén es-
téril seca o impregnada en una solucién de epinefrina. Se ex-
tirpa la porcién coronaria de la pulpa con un excavador gran-
de estéril en forma de cucharilla o con una cureta para pe-
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..riodonclu Para ta remocion del tolido pulpar, es mejor una
cuchnilla de cuello largo que |a fresa, pues permite un corte
~ m#és preciso del tejido pulpat entre la porcién. coronaria y la
“fadicular. No obstante, en los dientes anteriores en los cuales
la camara pulpar es pesquefia y se continiua con el conducto
" gon limites precisos, pusde necesitarse una fresa para extir-
par la porcion coronaria. Nunca deben emplearse tiranervios
o instrumentos semejantes para la extirpacién de la pulpa co-
ronaria, pues con ellos no puede controlarse la cantidad de te-
jido a eliminar y se corre el riesgo de extirpar toda la pulpa en
lugar de circunscribirse a la porcién coronaria. En los dientes
. posteriores, debe extirparse la porcion pulpar contenidaen la
- cadmara hasta la desembocadura de los conductos; en los an-
~terlores., deberé extirparse hasta el tercio medio del conduc-
to, sin extenderse mas. Muchas veces se requieren excava-
dores de cuello extralargo para alcanzar el piso de la camara y
sliminar los restos adheridos al mismo. Los excavadores no
siempre pueden emplearse satisfactoriamente en dientes an-
teriores, en estos casos se los puede reemplazar por una fre-
sa redonda accionada a muy baja velocidad. Para evitar que
ia fresa penetre en las paredes del conducto, debe hacérsela
" -girar un rato an sentido inverso seccionando el tejido pulpar
- mediante una presion ligera contra la superficie del conduc-

to. Se ha seflalado que cuando se torsiona el muiion pulpar,
la compresidon de los tejidos provoca la consiguiente necro-
sis. €l tejido pulpar que se encuentra en la desembocadura de
los conductos, asi como el confinado dentro de elios, no de-
be ser alcanzado. Se lava abundantementes ia cdmara pulpar
con agua estéril, con agua oxigenada o con una solucion
anestésica proyectada con una jeringa. Se prefiere la solu-
cion de procaina por ser estéril y econémica. Cuando se
emplea el agua oxigenada se forma abundante cantidad de
espuma al ponerse en contacto con la sangre proveniente del
muiton pulpar. Se seca luego la camara pulpar con algoddn
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’_"’nttrll y se examina si han quodldo restos de hlldo N'I’lf- La

ril, dolldn Qn comacto con ol muﬂon pulpur dunnto 2a Imi-
nutos, o bien lmpuonldal de’ opinomnl. ‘Se -plic- uego el
Mdréxido de: calcio a la pulpa umpuudl -on forml de polvo
o .de pasta. ‘Ambos métodos son -eficaces para estimular ia
‘r‘,formacidn de una harrera de dentina.

'El hidréxido. de calcio puede aphcane llovindolo en ol
extnmo estéril de un portaamalgama v proyectando el poivo
i compﬂmndo dentro de la camara pulplr en contacto directo
.con’ Ia superhcsa pulpar. Antes de cargar el ponaamalgama.','
. se calienta su extremo sobre un pico de bunsen para esterili- k
- zarlo, se deja enfriar y luego se lo presiona fuertemente
; .;:iv¢ontrn el polvo contenido en el frasco. La camara pulpar se

debera llenar hasta una profundidad de por.lo menos 1 a 2
‘mm; después se prepararé una base de cemento de 6xido de
zinc-augenal o de fosfato de zinc. No es necesario ninguin in-
termediario, pues la acidez del fosfato de zinc sera neutrali-
zada por el hidroxido de calcio.

El hidréxido de calcio también puede ser aplicado en for-
ma de pasta hecha con agua en el momento de usaria 0 en

. . pasta ya preparada en el comercio, formada por hidroxido de
calcio en metilcelulosa. Con un pequeiio instrumento para
plasticos se lleva a la camara pulpar una reducida cantidad de
pasta.

Para evitar que la pasta de hidréxido de calcio quede
adherida al instrumento, se la puede calentar ligeramente
sosteniéndola sobre un instrumento plano, manteniéndola al-
go alejada de la lama, hasta que la superficie brillosa desapa-
rezca y se vuelva opaca. En la mayoria de los casos resulta
conveniante depositar |a pasta en la caAmara pulpar y adosarla
suavemente sobre la pulpa con una bolilla de algodén estéril.
La presién no interferia en la formacién del puente dentinario
vy que ‘‘favorecia la cicatrizacion de la herida pulpar, pues de-
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‘termediario; el cemento ‘de fosfato de zinc se colocaré direc-
‘tamente’ tobu el hidréxido de calcio, tiompro ‘que éste tenga
U espesor minimo de 1 mm. Antes de aplicar el cemento de
" fosfato de zinc, la superficie de la pasta de hidréxido de cal--
- clo puode también frotarse con una bolilla de algodén hume-

orm-nocorla normll No u‘ noconﬂo oplicar ningun in-

. decida en ‘sugenol, a fin de que se forme una costra. Si la cé- -

“xmara pulpsr fuera profunda ,deboré_colocanp 6xido de zinc-
- eugenol directamente sobre el hidréxido de calcio y obturar
~toda la cavidad con cemento de oxifosfato de zinc. Una
muestra de fraguado lento de oxifosfato de zinc puede lle-
- varse al diente con un instrumento, o bien exprimirse con un
“ tubo de-celuloide "“Jiffy’’. Se retira el dique y se verifica Ia
oclusion. Debe tomarse una radiografia inmediatamente des-
pués de la intervencitn, para compararla con otras de
control, que se tomaran en el futuro. Transcurrido un maes, si
Aa prueba pulpar eléctrica responde dentro de los limites nor-
males y el diente no ha presentado molestias, se puede pre-

‘parar una cavidad removiendo algo del cemento y colocar
una obturacién definitiva.

La restauracion permanente no debe colocarse por lo me-
nos hasta transcurrido un mes de efectuado el tratamiento,
para determinar el éxito de la intervencion, Debera comparar-
se la respuesta al test pulpar eléctrico antes y algiun tiempo
después de efectuada la intervencion, Es admisible una dife-
rencia de 2 a 3 unidades, sobre una escalade 14. o de 1 a 2 uni-
dades sobre una escala de 10. Si eventuaimente hubiera dolor
o mortificaciéon pulpar, el contenido del conducto debera ex-
tirparse lo antes posible, y realizar el tratamiento como si
fuera un diente despulpado e infectado. Si el diente permane-
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.clera clinicamente asintomético y la pulpa continuara reac-
' fcionnndo normalmente al test de vitalidad eléctrico y térmi-
' no, lunquo en un namero ligearamente mas alto. podri colo-

-+ carse |a obturacién permanente. El diente debers examinarse

panédicameme con radiugrafias y tests de vitalidad, durante
. los dos o tres aiios posteriores al tratamiento, como minimo.

Pulpotomla‘ y Formocresol

Es el procedimiento endédentico que consiste en |la extir-
pacion aséptica de la pulpa cameral, fogrado por medio del
formocresol.

Se ha usado cada vez mas el formocresol como sustituto
del hidréxido de calcio, al realizar pulpotomia en piezas pri-
marias. La droga es una combinacidn de formaldehido y
tricresol con glicerina y en si tiene ademas ser bactericida
fuerte, efecto de unioén proteinica.

Generalmente el formocresol no induce formacidon de
barrera calcificadora o puentes de dentina en el area de am-
putacién. Crea una zona de fijacion, de profundidad variable,
en areas donde entré en contacto con tejidos vitales. Esta zo-
na esta libre de bacterias es inerte, es resistente a la autélisis
vy actua como impedimento a infiltraciones microbianas pos-
teriores, El tejido pulpar restante en el canal radicular experi-
menta varias reacciones que varian de inflamaciones ligeras
a proliferaciones fibroblasticas. En algunos casos, se ha in-
formado de cambios degenerativos de grado poco elevado.

Iindicaciones.
1. Se aconseja solo para piezas primarias.

2. En exposiciones por caries o mecanicas, en dientes
temporarios con vitalidad.

T




; \ ohtaion que‘ su ehmmaclén

‘ Gontramdicacuonos

‘ B K Do|or esponténeo Dolor nocturno,
‘2. Edema -
3 Fistula
LK Sonmbulidad dolorosa ala percuslén SR s
5, Cuando exista evidencia de complicacién penodontal uo

. iéul mamfestada por movilidad patologica o reabsorclén ra-
;Jdlculnr externa patoldgica.

6. Radiotransparencia penapucal o mtenadlcular
- 7. Sihay pus o exudado seroso en el sitio de exposlcuén

8. Cuando exista una hemorragia exceciva.

9. Dientes con gran destruccion coronaria o que el proce-
SO carioso halla Iesucnado furca.
" 10. Calcificaciones pulpares.

11. Cuando el sucesor permanente ha llegado a su mo-
“mento de erupcion.

12. Las raices del diente permanente se han reabsorbido
mas alla de la mitad de su longitud.

13. Cuando la salud del paciente no lo permita.

14, Cuando la retencidon del diente no esté en armonia con
la oclusion o con el desarrollo del arco dentario.

Procedimiento.

Debe asegurarse anestesia adecuada y profunda del pa-
ciente antes de empezar a operar en cualquier pieza primaris
donde exista posibilidad de exposicion pulpar. En el arco infe-
rior, el mejor procedimiento con las inyecciones mandibula-
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,ganntul lo anenniu ptofunda do las. ptun mamlares :
"Deberén’ cvitaru los excesos de colucibn anonhica ori in-
“vacciones bajo el periostio. :

' En todos los casos de terapéutica pulpnr dobort utllnzano ‘
el dique de caucho. Después de aplicario, se ajusta con culda-
if;‘do Yy entonces se. fimpia de desechos superficiales s piou en

Que va aoperarse vy el érea circundante pasando una esponja .
: impregnad- con solucién de cloruro, Zephira o algan garmicl-

- da similar. Después, se utiliza una fresa de fisura pequeiia en
© s pieza de mano con aire, se utullu con rocio de agua para

" abrirla corona de la pieza y exponer la dentina coronal. Antes
de exponer el techo de la camara pulpar, deberan eliminarse
toda caries y fragmentoe de esmalte, para reliminarse toda
caries y fragmentos de esmalte, para evitar contaminaciones
innacesarias en el campo de la operacion.

Se elimina después el techo de la camara pulpar. Es im-
portante evitar invadir la cavidad pulpar con la fresa en rota-
cibn. En algunas piezas primarias, especialmente primeros
- molares mandibuiares, el piso de la cAmara pulpar es relativa-
. mente poco profundo, y puede perforarse con facilidad. Se

logra la eliminacién del tejido pulpar coronal con excavado-
res esterilizados de cucharilla. Se necesitan amputaciones
limpias hasta los orificios de los canales. Se sumerge ahora
una pequefia torunda de algoddn en la solucion de formocre-
sol, se le aplica una gasa absorbente para eliminar el exceso
de liquido y se coloca en la cAmara pulpar. Después de cinco
minutos, se extrae el algodén y se utiliza un cemento de 6xi-
do de zinc-eugenol para sellar la cavidad pulpar. El quido de
aste cemento debera consistir en partes iguales de formocre-
sol y eugenol. Si persiste la hemorragia, debera colocarse es-
terilizado a presion contra los orificios de las raices. En caso
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visitas para’ terminar ia pulpotomla

En ese caso, ol algodén

omporolmcnto con ccmomo do éxido de zlnc—ougonol En un’

boriodo delda 5 dlu u vuelve a abriria ‘pleza; se extrae el al-
" godén v 8- upllcn una base de cemento de 6xido’ de zinc-
- iotmocusol—ougonol contra los orificios de ios canales.:

Dospuél de realizar: pulpotomiat, se nconsoia la rntaura—

do homorngh poniﬂonto. puodo ur lconuhblo Iucor dos’

con .,formocrnol s dnlu an contacto ‘on Ia pulpn ¥ se ulla*k S

: ‘clén de la pieza con coronas de acero cromo. Se hace esto .

;-"—’lll mimmuar la fractura de las caspides en fechas poste-
g rioul vya que esto ocurre frecuentemente en plezas que han
o tido somaetidas a tratamientos pulpares.

... "Cuando se realizan torapéuucu pulparas sn piezas mfan-
tilol debera hacerse ver a los padres la posibilidad que existe
de fracaso. Debera explicirseles que seran necesarias visitas
periédicas para evaluar la pieza tratada, que serén necesarias

~radiografias sistematicas. Al examinar radiografias de piezas
que han sufrido terapéuticas pulpares, es necesario buscar
laminas duras intactas, ausencias de rarificaciones dseas en
e} 4rea periapical. y camara pulpar normal libre de resorcién
:interna. También pueden ayudar otros sintomas como movi-
tidad, sensibilidad a la percusiéon, e historia de dolor o pre-
si6n. En muchos casos en que las pivzas fueron sometidas a
terapéuticas pulpares que luego fracasaron, la prognosis pa-
ra mantencién de espacio es de todas maneras mucho melor
que si no se hubiera intentado la operacién.



‘Se onticndc por momifucacnén pulpar la deswtalizacién in~
encional do la pulpa. su. amputacnén hasta ol mso de la ctma{
,»‘;rl'pulpaf y el tratamiento de la pulpa radicular romanonte.
para transformarle en un tejido inerte. Su objeto es conservar

la porcién radicular de la pulpa en estado aséptico, evitando
asi el tratamiento y la obturacion del conducto. No se reco-
f,mienda este método en dlemes de adultos.

Coutramdacacconos.

La momificacion esta contraindicada en los casos en quc' -

~ha comenzado la desintegracién o descomposlcuén de la pul-
pa:
"1. Cuando la pulpa ya esté infectada.
2. Cuando la pulpa ya estd necrosada.
3. Cuando la pulpa ya estd desintegrada.
4. Cuando la pulpa ya esta putrescente.

Indicaciones.

Puede emplearse en casos de:

1. Exposicion pulpar accidental,

2. Exposicion pulpar patolégica.

3. Daespués de una pulpitis simple.

4. Su ventaja principal reside en que puede efectuarse en
casos en que la remociéon de toda la pulpa seria dificil, como
sucede en los premolares o molares.

Los partidiarios de este método sostienen que es relativa-
mente facil de ejecutar, pues evita la tediosa instrumentacion
mecanica, economiza tiempo, no se traumatizan los tejidos
periapicales por accién de instrumentos o agentes quimicos
y no se corre el riesgo de romper un tiranervios o elemento si-
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milar en los conductos o causar una perforacién durante la
“instrumentacién. Excluye la poslbilidnd de una sobreobtura-
','cidn o de una obturacién corta y que en gran numero de ca-
,_'aos se produce el cierre natural del épacc radicular con ce-
' mento secundario.. Si bien reconocemos la simplicidad de la
‘momificacién pulpar, debemos tener presente las ventajas de
" la pulpectomia parcial o pulpotomia, en la que se conserva el

tejido pulpar vivo, mientras en la momificacién se conserva
un tejido sin vitalidad.

Técnica.

- La pulpa debe desvitalizarse aplicando arsénico directa-
" mente sobre ella o sobre la dentina que la recubre. En casos
" de pulpitis debera sellarse en el diente -por io menos durante
las 48 horas previas a la aplicacion de arsénico- una curacién
sedante de eugenol o de esencia de clavo para reducir la infla-
macion existente. Si la pulpa reaccionara favorablemente se
puede proseguir con la desvitalizacion con arsénico; de lo
contrario estaria indicada su extirpacion completa. El tiempo
de permanencia del arsénico en el diente depende de varios
factores: que esté en contacto directo con la pulpa o separa-
do de ella por una capa de dentina; que los apices estén o no
completamente formados, etc. Si estuviera en contacto con
la pulpa o muy préxima a ella, generalmente bastaran dos o
tres dias de aplicacion. De ningun modo debera permanecer
mas de una semana en el diente, pues podria causar una pe-

riodontitis.

Al regresar el paciente, se le coloca el dique y se retiran el
cemento y la curacion arsenical. En condiciones de asepsia ri-
gurosa se elimina con fresa el techo de la cdmara pulpar, ex-
poniendo la parte coronaria de la pulpa. Se retira esta porcién
con excavadores estériles en forma de cucharita, hasta alcan-
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zar la duombocuduu ‘de los conductoo, sin daﬂu ia pulpa ra-

~"dlcuhr Por dGltimo se obturs la cAmara pulpar con pasta mo-

g mlﬂcanu. poméndola en intimo conucto con el muﬁon pul-‘ :
p.r. :

~ Una vez seca la cémata pulpar. se lieva la pnta momifl-

‘ cante comprimiéndola con una bolilla de algodén. Se aplica
una capa de cemento de fosfato de zinc, a fin de propor-

" cionar una base sé6lida a la obturacién permanente.

Sila momificacion pulpar fracasara, el material de momi-

ficacién podréa retirarse facilmente. Vaciar el contenido de los

:conductos y tratar el diente como si fuera una pulpa necréti-
“‘ca 0 un absceso alveolar.

Férmula de Gysi para una pasta momificante:

Tricresol

10cc
Creolina 20cc
Glicerina 4cc
Trioximetileno (paraformaldehido) 1.3g.
Oxido de zinc ' 43g.

Pulpectomia.

La pulpectomia o extirpacion de la pulpa consiste en la re-
mosion total de la pulpa viva, normal o patoldgica, de la cavi-
dad puipar de un diente. Algunas veces se denomina desvita-
lizacién dicha intervencién y diente muerto, desvitalizado o
sin vitalidad al diente cuya pulpa falta o se ha extraido. El or-
ganismo no tolera un diente totalmente muerto. Se prefiere
la denominacién de diente despulpado, que describe correc-
tamente el estado del diente y a su vez se prefiere el término
pulpectomia o extirpacidon pulpar, y no desvitalizacién, pues
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esta implica la supmsu’m de la vltulldad con arsénico © para-
_!ormoaldeido

s""

v La pulpectonin es una mtarvenc:én mts satmfactona que
: Ia pulpotomia en especial enlos dientes do adultos.

Indicaciones

" 1.-Pulpitis irrevesibles.

. 2.-Exposicién pulpar por caries, erosuén abras:én ) trauma—
:tismo.

”3 -Extirpacion pulpar intencional para colocar una corona o
un puente.

Se sabreentiende que en circunstancias poco frecuentes o
excepcionales puede intentarse el recubrimiento pulpar o la
pulpotomia.

L.a pulpectomia requiere un conocimiento especial de la
anatomia de los conductos y una gran digitacién para operar

con instrumentos delicados en una zona tan pequefia como
es el conducto radicular,

Al extirpar una pulpa se provoca un desgarramiento, de-
jando una herida lacerada. Como reaccién se produce he-
morragia, inflamacion y reparacion,

Que el dolor se presente con tan poca frecuencia después
de una pulpectomia, se debe mas a la bondad de la naturaleza
que a la habilidad de! odontélogo.

Frecuentemente se le pregunta al dentista si el diente se
obscurecera después del tratamiento endoddntico.

Este problema se presenta particularmente cuando se ha-
cen pulpectomias, pues la hemorragia que sigue a la extirpa-
cién pulpar determina a menudo alguna coloracion de la co-
rona. Tal inconveniente puede evitarse en la mayoria de los
casos, si bien no en todos. Durante la pulpectomia debe ha-
cerse lo posible para evitar la infiltracién de sangre en los ca-
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‘ ’nallculon dentinarios, pues comtituve una de las principales

. causas de coloracién del diente. Ei lavado frecuente del con-
; ducto radicular y de la camara pulpar con. _agua oxinenada

ayudara a aevitar la difucidon de sangre en los canaliculos, don-

= de probablemente se coagulara y originaré después el oscu- '
. -recimiento posterior de la corona.

Técnica

Se prerara el acceso ala cavidad de la manera habitual.

Se eliminara el techo de la camara y la parte bulbosa de la
pulpa que llena la camara, se removera con cucharillas filo-
sas. Luego se explorara el conducto radicular con una sonda
fisa. Esto ayudara a desplazar el tejido pulpar lateralmente.

creando un camino’ para los demas instrumentos y dara
maejor idea de la amplitud y direccion del conducto radicular,
siexiste alguna obstruccion etc.

Se procede a la extirpacién del tejido pulpar, esta ma-
niobra es recomendable hacerla con limas tipo K en lugar de
utilizar tiranervios; ya que tiranervios actua traccionando el
tejido pulpar, lo que posteriormente produce dolor.

En cambio con los instrumentos anteriormente menciona-
dos cortamos la pulpa hasta el lugar adecuado sin ocasionar
molestias posteriores al paciente.

La hemorragia que sigue a la extirpacién de una pulpa se
cohibe con puntas absorbentes secas estériles; cada una se
dejard en el conducto un minuto comao minimo.

Cuando la hemorragia es abundante podra llevarse hasta
el mufon pulpar mediante puntas absorbentes con solucién
al 20 % de acido tanico en glicerina o epinefrina al 1:100,
cuando la hemorragia es persistente deben sospecharse la
presencia del extremo o de remanentes de la pulpa.

En conductos estrechos, se coloca primero la punta ab-
sorbente seca y estéril en el conducto y una bolilla de algo-



- don estéril, saturada con epinefrina en la camara, la punu ab-
5 s_orbort la solucién de epinefrina.

-Una vez cohibida la hemorragia. el conducto se itriga se
seca y se sella con una curacién.

" El tipo 'de curacién dependerd del caso. Si ha habido
mucho traumatismo, podra aplicarse una medicacion suave,
como esugenol o esencia de clavo. Si la pulpa estaba pre-

viamente infectada. debera sellarse una curacién con cresati-
na o con una mezcla poliantibi6tica.

Si no hubiera sintomatologia dolorosa, el diente debera
obturarse. Si hubiera dolor, el conducto debera secarse con
puntas de papel estéril y luego sellarse con una curacioén se-
__dativa, como eugenol o esencia de clavo. Cuando haya habi-

do exceso de medicacién, debera sellarse una punta absor-
bente estéril sin ninguna droga.

€1 conducto puede obturarse tan pronto como esté estéril
y asintomatico.

Pulpectomia Total

Pasos de una estirpacién de pulpa viva.

Consultar la radiografia. Todos los instrumentos que se
emplean en el conducto deben prepararse con topes para no
sobrepasar el dpice, es fundamental en todo momento una
técnica aséptica rigurosa.

1.- Asegurar una anestesia adecuada y profunda

2.- Colocarel dique de goma y arco.

3.- Abrir 1a camara pulpar con fresas estériles hasta obte-
ner acceso directo a todos las conductos, extirpar el conteni-
do de la camara pulpar con excavadores estériles. En los



- dientes multirradiculares, exponer la camara pulpar a la altu-
" ra.del conducto méis amplio, es decir el palatino en los moll- :
,"L,ru superiores, 0 el distal en los molares inferiores.

. '4.- Explorar el conducto con sondas lisas, marcadas segun
~1a longitud correcta del diente, seguir luego con una lima de
tamafio adecuado y extirpar la pulpa de los conductos radicu-

fares. Absorver la sangre de los conductos con puntas absor-

bentes estériles. En caso de hemorragia intensa, determinar
si quedan restos pulpares.

5.- Tomar una radiografia con el instrumento en ¢! con-

_ducto radicular, ajustado a la longitud del diente. Registrar la

longitud en la historia clinica del paciente. Examinar la ra-
- diografia y en caso necesario ajustar los instrumentos a la

longitud corregida. Registrar la longitud corregida en la ficha
del paciente.

6.- Irrigar el conducto con una solucién de agua oxigenada
v de hipoclorito de sodio, o suero fisiolégico,

7.- Ensanchar el conducto con limas. Comenzar siempre
con los instrumentos de tamafios menores y proseguir sin in-
terrumpcién de tamafios.

8- Irrigar varias veces el conducto con solucién fisiologica
o hipoclorito de sodio y agua oxigenada. Secar el conducto.

9.- Introducir el material de obturacion (ejempio, una pas-
ta absorbible compuesta de yodoformo con hidréxido de cal-
cio) en el canal radicular presionando ligeramente de manera
que nada o casi nada atraviese el apice de la ralz, deberan evi-
tarse las puntas de plata o de gutapercha, ya que no pueden
ser resorbidas y actian como irritantes.

10.- Cuando un diente no presente sintomatologia, se
podra obturar el conducto en la sesion siguiente,
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Mammm

. I.a oxtirpacidn delos rntos pulpauo u ai.mpu un ptoblo-
- ma penoso, y tanto el paciente como el dentista se ven
i contrayiudos al ,ducubrir que no ha sido eliminado toda la
- pulpa. Por consiguiente, debe hacerse lo posible por extirpar
todo el tejido pulpar de una sola vez. Cuando el fragmento
pulpar remanente es estéril y queda apenas 1 6 2. mm. en el
. 4pice podra dejarse y considerar la operacién realizada como
‘pulpectomia parcial. En cambio si en el: conducto hubiera
qu-dndo una porcién grande: do tejido pulpar apical, debe in-
tentarse su extirpacion.

Higase una anestesia local como para la extirpacién total
de una pulpa.

Los causticos también han sido empleados para desvitali-
zar los restos pulpares apicales, con resultados variables,
Con este fin se puede emplear fenol o dcido tricloroacético al
50 % . Daspués de inundar el conducto radicular con el medi-
camento, se sella en 6l una punta absorvente recortada y sa-
turada con &l mismo, procurando no lieavarlo més alla det api-
ce. Transcurridos 2 a 3 dias, los fragmentos pulpares se en-
contraran sin vitalidad, pudiendo extirparse sin dolor.

Pulpectomia Parcial

Los dientes inmaduros, con los aApices radiculares in-
completamente desarrollados,; pueden tratarse de modo tal
que se estimule su completa formacién.

En dientes cuya pulpa a quedado expuesta por caries o
traumatismo, que problablemente no habran de responder a




llﬂl pulpotumln podrb pnctlcnno una pulpoctomla pltciul
- Esto slgnmca ‘que debers removerse no séio ia pulpa delach-
. “mara, sino también parte de la del interior de los conductos. -
_"’.dolando intacta Ia del tercio apical, que no deberd Iononane
~-Eflo pormitiri que continue la odontoqénuiu. .
La pulpectomia parcial no es facil de realizar en un diente
de conducto amplio. No deberd emplearse el tiranervios para
~ extirpar la pulpa porque podria arrancaria en su totalidad. Se
- utilizaré la lima. El instrumento se insertara justo hasta la al-
“tura en que se desea seccionar el filete. Los tilos de la lima -
“tenderdn a hacerlio a ese nivel y permitiran que el 4pice se de-
‘sarrolle por completo. L
‘Este método pude aplicarse también en un dueme con pul-
pa necrética, siempre que los instrumentos queden confina-
dos en el conducto y que la zona periapical no sea irritada.
Se aconseja emplear una comoinacién de clorofenol al-
canforado e hidréxido de calcio y dejar esta medicacion de 3
~ a 6 meses, hasta queéipice radicular se haya formadao, poste-
riormente se obtura el conducto en la forma habitual.

Obturacion Inmediata del Conducto

A menudo surgen dudas respecto a el momento en que
debe obturarse un conducto después de una extirpacion pul-
par. Puede enunciarse una regia invariable, se obturard un
conducto inmediatamente después de la extirpacién pulipar.

Reparcion después de la Pulpectomia
Después de una extirpacion pulpar puede experimuntarse




_la sensacién consciente o inconscients de tener un diente
“alargado y atn puede tener lugar una definida perlodontms.
" Esto puede deberse a la presién sjercida por la punts absor-
b.mo contra la superficie de la herida, a la acumul-clén de
sangre por una ligera hemorragia después de colocar ia cura-
cién en el conducto, o a los exudados de la herida. En la ma-
yoria de los casos, cuando los tejidos periapicales no han sido
traumatizados indebidamente y la intervencion se realizé con
asepsia, la conciencia de la sensibilidad del diente se debe al
procesd normal de exudacién, seguido por la formacién de
fibrina; la proliferacion celular y la formacién de la cicatriz.
Es la misma reacciéon que acompaiia a la curacién de una he-
vida cortante en cualquier parte del cuerpo, la sensibilidad va
calmandose a medida que la herida cicatriza.
Aunque el proceso cicatrizal es progresivo, continuo y de
duracion variable se divide en cuatro periodos:
1. Necrosis inicial o esfacelo,
2. Formacion de tejido de granulacioén.
3. Trama de tejido conjuntivo.
4. Reparacidn con tejido homdélogo.

Después de seccionar la pulpa a nivel de mayor contric-
cién se produce una hemorragia. Un coagulo de fibrina cubre
el muiion pulpar, asi como los restos de tejidos ain adheridos
a las paredes del conducto, si no fueron extirpados. Luego de
la extirpacién pulpar se produce una reacién inflamatoria con
rapida movilizacion de polinucleares que forman una barrera
protectora. Poco tiempo después, aparecen en escena los
macréfagos que tfagocitan los tejidos dafiados y mortificados
e incluyen y digieren los cuerpos extrafios introducidos du-
rante la operacion. Sobre 1a trama de fibrina proliferan las
fibroblastos, formando tejido cicatrizal. Cantra la pared den-
tinaria del conducto, a partir del extremo apical, puede tener
lugar una invaginacion de tejido conjuntivo de periodonto
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,;uguida por reabsorcion de dentina y apouci6n de cemento
secundario. Si el mufion pulpar hubiera sido lesionado por la
. innrumentaclbn mecinica o lairritacién quimicl. ia reaccién

- inflamatoria puede ser aguda y extenderse hasta cierta dis- 4

“tancia en los tejidos penaplcales io que explica las periodonti-
tis que ocasionalmente se observan después de una pulpec-
tomlia. En tal caso puede producirse una reabsorcién de jos
tejidos periapicales y aun de la superficie del conducto cerca
del foramen apical. Remitida la reaccién inflamatoria, tiene
o lugar la reparacién, exceptuando que los cementoblastos
pueden penetrat en el conducto radicular y depositar cemen-
to secundario donde habia producido la reabsorcién. Al mis-
mo tiempo, se forma callo fibroso en el periodonto préximo a

ja extremidad de la obturaciéon radicular,

Objetivos de la Ampliacion
y Alisamiento de los Conductos.

Generalidades.

Todo conducto debe ser ampliado en su volumen o luz y
sus paredes rectificadas y alisadas.

1. Eliminar la dentina contaminada.

2.Facilitar el paso de otros instrumentos.

3. Preparar la union cementodentinaria en forma
redondeada.

4. Favorecer la accidon de los distintos farmacos, {antisép-

ticos antibioticos, irrigadores, etc.), al poder actuar en zonas
lisas y ya definidas.

5. Facilitar una obturacién correcta.
Esta ampliacién y alisamiento, denominados también co-
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-‘mo ensanchamiento y limado. se realiza con los instrumen-
,tos para conductos vy también por susnncin qulmicn. L C
S Poro ‘oste trabajo ptoduco vimtn, restos 'y polvo de den-
”"tinn, que unidos a posibles restos pulpares, de sangre, plas-
- ’ma o exudados forma un material de’ doucho que hay que oli-
- minar y descombrar completamente.
Esta labor de da;“cpmbro se realiza tanto por los mismo
intrumentos de conductos como por lavados e irrigaciones
.de sustancias antisépticas. Por otra parte como a veces no se
logra terminar toda la labor el primer dia, resuita que la pre-

paracion quururglca y la esterilizacién del conducto pueden
hacerse casial mismo tiempo.

Empleo del Instrumental Para Conductos.

Sondas lisas.

Su uso es exploratorio, siendo muy utiles para comprobar
la penetrabilidad del conducto. los escalones, hombros u
otras dificultades que puedan presentarse Y para explorar las
perforaciones. Antiguamente servian para enroscar mechas
de algodén, sistema muy practico para lavar las paredes del
conducto y hoy dia sustituido por la irrigacién a jeringa vy el
lavado con puntas absorbentes.

Sondas barbadas.

Liamadas también tiranervios, son intrumentos muy habi-
les que no deben usarse sino una sola vez y cuyas puas o bar-
bas se adhieren firmemente en la traccion, arrastrando o
arrancando el contenido del conducto. Su empleo esta indi-
cado; a) En 1a extirpacidon pulpar o de los restos pulpares; b)
En el descombro de los restos de dentina y sangre o exuda-
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‘.dor c) Para sacar las pumn ablorbentu colocndu en al :
‘.-,.Aconducto dunnto ln curas oclusivn :

' Enunchadorn.

: Donomin-doa tamblén escaridores. Amplinn o| conducto
tubul.ndo en tres tiempos; impulsién, rotacién y traccién.
Como son de seccién mangullr Y de lados Ilgoramlnto con-
cavos, tienen un ancho menor que el del circulo que forman
al rotar. lo que hace que exista un peligro al emplearlos an
conductos aplanados o trianguiares, de fracturarse en el
tiempo de la torsién. Por ello se aconseja que ol movimiento

- de rotacion debe ser pequefio — de 45° a 90° — y no sobrepa-

- sarnunca mas de media vuelta, o sea 180°.

Al tener menos espiras, los ensanchadores son mas fle-
xibles que las limas. Deben ser los primeros y los Gltimos ins-
trumentos que entren en el conducto para la ampliacién y ali-
samiento, siendo con la sonda barbada, los mejores para eli-

minar y descombrar los restos que pueda haber en el conduc-
to.

Limas.

Se las acostumbra a denominar limas simplemente o li-

. mas comunes para diferenciarlas de las limas de cola de ra-
ton y de las limas de Hedstrom.

El trabajo activo de ampliaciéon y alisamiento se logra con
la lima en dos tiempos; uno suave de impulisién y otro de trac-
cién o retroceso mas fuerte apoyando el instrumento sobre,
las paredes del conducto, procurando con este movimiento

de vaivén ir penetrando poco a poco en el conducto hasta al-
canzar la unién cemento-dentinaria.

En conductos amplios y especiaimente en conductos de
seccion oval, el empleo de las limas puede sistematizarse con
método, recorriendo con el movimiento de vaivén o “‘ida y
vuelta” (en sentido inciso-apical) las zonas o puntos que se
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dnnn onunchar o alisar. Ei empho de las cifrn de la esfera
- del uloj ro:ulu muy. util para mdicnr 0 oxplicar ll zon- a Ii-f
; ..'mlr, por oiamplo, e puede decu. fimar en las 12, dospuél en
e 1, Iuogo en las 2'y llegar hasta las 3, queriendo indicar con
- ello que se ensanche un conducto de un incisivo lntoral iz-
‘quierdo desde vestibular hasta distal, o también; ensancharo
limar de 12 a 6 . por decir en sentido linguo- vestnbular sn un
- conducto laminar de un incisivo inferior.
Las limas de bajo calibre -8,10 y 15-, son considerados co-
mo los instrumentos 6ptimos para el hallazgo de los orificios
de conductos estrechos y para comenzar su ampliacion. Este
problema de la moderna Endodoncia, de resolver los casos
dificiles, especialmente en molares, ha hecho que hayan apa-
tecido en el comercio Ultimamente limas como las FLexopath
-Starlite- y U.T. (Universidad de texas ideadas por Cattoni),
que bien por el tipo de espiras o por tener mayor longitud en
su parte activa, son utilisimas en la hbusqueda y primer re-
corrido de conductos casi inaccesibles o con obstaculos.

En los Gltimos afios las limas han ganado mas adeptos y
desde que el instrumental estandarizado se ha extendido y la
calidad ha mejorado, hay quien sdlo utiliza limas en la prepa-
racion de conductos, e incluso se aconseja que ademas del ti-
pico movimiento activo de impulsiéon y traccion, se las puede
usar con ligero movimiento intermedio de rotacion.

En conductos amplios, el alisamiento se sistematizara con
método, limando todo el lumen, algo asi como si en la esfera
de un reloj se limase en las doce, luego en la una, mas tarde
en las dos, en las tres, etc., hasta dar la vuelta a la circunfe-
rencia.

Al tener mayor nimero de espiras son mas rigidas que los
ensanchadores, pero son menos quebradizas porque su sec-

ciéon cuadrangular se adapta mejor a los conductos y pueden
girar con menos esfuerzo.
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Limasde cola de ratén o de puas.

Su uso es muy rutrinquido. pero son muv activn en el li-

" ‘'mado o alisado de las paredes y en |a labor do dncombro es-
*’f‘:‘poclalmento en conductos anchos.

Limas de Hedstrom.

Liamadas también escofinas. Como el corte lo tienen en la

base de varios conos superpuestos en forma de espiral, liman
v alisan intensamente las paredes cuando en el movimiento
de traccién se.apoya firmemente contra ellas. Son poco . fle-
‘xibles y algo quebradizas, por lo que se utiliza principalmente
en conductos amplios de facil penetracion y en dientes con
apice sin formar, lograndose al igual que con las colas de ra-
ton alisar las paredes con el menor esfuerzo y peligro
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'CONCLUSIONES.

" El cirujano Dentista debe desarrollar una labor educativa,
‘ya que si queremos tener buenos pacisntes infantiles, prime-
. to debamos de educar a los padres, y ensefiarles la importan-
cia que tiene la atencion y conservacion de los dientes prima-
rios. )

Hay que tener presente la psicolgia para tratar al paciente
infantil y asi obtener mejores resultados,

Para cualquier intervenciéon es indispensable el conoci-
miento de la morfolgia de la denticién, 1a anatomia, histolo-
gia y fisiologia de la pulpa, asi también como un estudio ra-
dioldgico, para efectuar un diagnéstico completo y correcto.

No hay que olvidar que para que el paciente infantil co-
opere es necesario eliminarle cualquier molestia de dolor, és-
to lo logramos con técnicas adecuadas de anestesia.

Debemos intentar cualquier tratamiento puipar para con-
servar los dientes, y en caso de tener la necesidad de extraer
el diente, debemos de conservar el espacio respectivo.

Debemos tener presente, que con un programa limitado
no pueden tratarse todas las piezas, en una situacién como
ésta, debe darse mayor importancia a salvar los primeros mo-
lares, ya que son las piezas permanentes mas vuinerables.
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